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Agli abbonati ed ai lettori! 


In Italia nessun periodico scientifico può compiacersi di una longevità 
eccezionale come il GIORNALE DI MEDICINA MILITARE, che col 1931 inizia, 
con la sua ben nota puntualità, il 7 d0 anno di vita. E per mon venir meno 
alla inveterata consuetudine, anche per il nuovo anno si dispensa dal fare 
il solito programma, che sta tutto nella sua florida vecchiezza e nella sua 
tradizione. 

Sorretto dalla ognor crescente benevolenza e dal consenso unanime dei 
suoi fedeli abbonati, in servizio e in congedo, î quali hanno risposto ancora 
una volta solleciti all'appello, il GIORNALE DI MEDICINA MILITARE, che 
attesta nei fatti i propri propositi, intraprende con fede quest'altra tappa 
di suo lungo cammino, pubblicando il contributo degli ufficiali medici ai 
recenti Congressi scientifici nazionali e internazionali. E confida che non 
gli sarà per venire meno quella simpatia intellettuale e morale, non solo 
nel Corpo sanitario, ma anche nella stampa medica italiana e straniera; 
che lo hanno costantemente accompagnato fin qui e che costituiscono Vin- 
citamento migliore per superare ogni difficoltà. 

E fa sicuro assegnamento sulla spontanea ed attiva collaborazione della 
Famiglia sanitaria, allo scopo di tenere sempre più elevato il prestigio del 
Corpo e dimostrarne il progresso scientifico col mettere in evidenza la silen- 
ziosa, ma continua e proficua opera tecnico-professionale di tutti i suoi com- 
ponenti. 


VIII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI STORIA DELLA: MEDICINA 


ROMA, SETTEMBRE I1930-A. VIII 


Omaggio del Giornale di medicina militare 
ai Signori Congressisti. 


PROFILI DI CHIRURGHI MILITARI ITALIANI 


(Dalle campagne napoleoniche alla grande guerra mondiale) 


Il Giornale di medicina militare, fondato nel 1851 ai primi albori 
del Risorgimento italiano da Alessandro Riberi, la di cui nobile effige 
è impressa, a titolo di onore e di riconoscenza, sulla copertina, volendo 
attenersi alle antiche tradizioni della stampa scientifica, ha dato più 
volte ospitalità agli studi ed alle ricerche di storia della medicina, che 
hanno avuto qualche fortuna anche all'Estero nelle riunioni biennali 
internazionali, che le Sanità militari delle varie Nazioni vanno convo- 
cando in Europa dopo la grande guerra mondiale. 

Così nel JI Congresso di Roma del 1923 ebbero simpatica accoglienza 
alcuni appunti sulla medicina militare dell'antica Roma; nel IV Con- 
gresso di Varsavia del 1927 una riesumazione di Michele Bergonzoni, 
instauratore del Corpo sanitario militare polacco e nel V Congresso di 
Londra del 1929 una biografia di Fiorenza Nichtingale, la Signora dalla 
lampada. 

La solenne ricorrenza dell'VIII Congresso internazionale di Storia 
della medicina in Roma non poteva perciò passare inosservata da parte 
di questo periodico, che da 60 anni vede la luce nell’Eterna Città. E, 
seguendo le antiche consuetudini, ha voluto essere ancora una volta 
presente a questa assise mondiale, offrendo ai partecipanti un tenue 
ricordo, che valesse, in qualche modo, a segnare la data memoranda di 
questa adunata sul Campidoglio dei cultori degli studi storico-medici. 

E per non uscire dai limiti circoscritti della storia della medicina 
militare, nei quali ha voluto sempre, di proposito, contenersi, il Giornale 
di medicina militare ha ritenuto degno di qualche interesse la rievoca- 
zione di alcune figure più luminose dei chirurghi militari italiani del 
secolo xIx, dalla leggendaria epopea napoleonica all’ultimo immane 
conflitto. 

Questi profili biografici fanno parte della Collana medico-militare 
(fase. 23), pubblicata per cura del Ministero della guerra, Direzione gene- 
rale di sanità militare. Per imprescindibili esigenze di spazio, ci limi- 
tiamo a darne quì, in rapida scorsa, un cenno sommario : 
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I. GIOVANNI ALESSANDRO BRAMBILLA. — Nato a San Zenone, in 
Lombardia, il 25 aprile 1728, si laureò nel 1752 nell'Università di Pavia, 
e nello stesso anno intraprese la carriera militare nell’Esercito imperiale 
come chirurgo di reggimento. Nel 1773, per i suoi meriti insigni, fu nomi- 
nato chirurgo della guardia nobile del Corpo degli arcieri tedeschi in 
Vienna e, più tardi, chirurgo personale dell’Arciduca Giuseppe, erede al 
trono. 

Promosso nel 1780 chirurgo in capo dello Stato Maggiore e nel- 
l’anno successivo elevato alla più alta carica di ispettore generale dei 
servizi sanitari, fu incaricato dal 
Sovrano, Giuseppe II, di fare studi 
concreti circa il miglioramento dei 
quadri del Corpo sanitario militare 
e l’ineremento della sua cultura 
tecnica. 

Il Brambilla riorganizzò per- 
tanto la Cesarea Scuola di applica- 
zione di sanità, aggregata all’ospe- 
dale militare di Gumpendorf, isti- 
tuendo corsi pratici di perfeziona- 
mento in medicina e chirurgia, della 
durata di due anni, ai quali dove- 
vano essere chiamati, a turno, i 
chirurghi militari meno anziani. Fu 
inoltre dall’ Imperatore nominato 
direttore della stessa Scuola, la 
quale ben presto, per la rinomanza 
degli insegnanti e per il grande con- 
corso di allievi, divenne insuffi- 
ciente, e fu perciò trasformata in 
un più vasto ed importante Istituto 
accademico, con annesso grandioso 
ospedale militare. Questa nuova 
Accademia prese il nome di Jose- 
phifinum, in omaggio all’Impera- 
tore, e fu inaugurata il 7 novem- 
bre. 1785 dal medesimo Brambilla con una magnifica orazione in 
lingua latina. 

In tal modo l'Accademia Giuseppina, più che un Istituto scientifico 
di sanità militare, si trasformò in una vera e propria facoltà medica 
dell’Università, con tutti gli onori e diritti inerenti al conferimento delle 
lauree in chirurgia. 

Giovanni Alessandro Brambilla si ritirò nel 1795, per le cagionevoli 
condizioni di salute, dalla vita pubblica e volle godere gli ultimi anni tran- 
quilli nel paese natio. Ma purtroppo, con l’invasione francese della Lom- 
bardia, dovette lasciare la sua terra prediletta e trasferirsi a Padova ove 
morì nel 1800, per cistite. 

Importante è la produzione scientifica del Brambilla. Oltre la memo- 
ria illustrativa della « Accademia medico-chirurgica Giuseppina», nel 1769 


GIOVANNI ALESSANDRO BRAMBILLA 
1723-1800 


57363 
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diede alle stampe in Milano una dissertazione : « Riflessioni-fisico-medico- 
chirurgiche » è-megli anni 1777-80 pubblicò nella stessa città la Storia 
delle scoperte fisieo-medico, anatomico-chirurgiche fatte dagli uomini illu- 
stri italiani, che si può ritenere una prima affermazione della nostra 
scienza all'Estero. Egli tenne così alto in tempi difficili, in mezzo agli 
onori della Corte Viennese, il buon nome d’Italia, allora divisa ed op- 
pressa dal giego straniero. 

Ed ancora dettò Istruzioni sulla chirurgia militare e descrisse un 
Armamentarium chirurgicum militare austriacum, pubblicato a Vienna 
nel 1780, il quale non è altro che l'illustrazione dello strumentario 
donato da Giuseppe II all’Università di Pavia. 


II. ANTONIO SCARPA. — Nato a Motta di Livenza il 13 giugno 1747, 
seguì i corsi di medicina nello studio padovano e quelli di chirurgia in 
quello bolognese, ed a soli 25 anni fu chiamato dal Duca Francesco III 
a coprire la cattedra di 
anatomia e di chirurgia, 
con l’incarico dell’oste- 
tricia, nell'Università di 
Modena, ove fondò un 
Istituto anatomico mo- 
dello. Fu anche, succe- 
dendo all’Ollivier, per ol- 
tre un decennio, dal 1772 
al 1783, chirurgo in capo 
dell’ Ospedale militare 
della guarnigione, annes- 
so al grande Ospedale 
degli infermi e del Reg- 
gimento di guardia al 
servizio del Duca. Perciò 
egli trova degno posto 
tra questi profili di chi- 
rurghi militari italiani. 

Nel 1783, per desi- 
gnazione del Brambilla, 
dall’Imperatore France- 
seo II fu nominato pro- 
fessore di anatomia nel- 
l’Ateneo di Pavia e nel 

ANTONIO FOARFA 1802 direttore di quella 

(1747-1832) sce e e 

clinica chirurgica dove 

si acquistò fama impe- 

ritura ed ebbe occasione di curare un gran numero di feriti nelle batta- 
glie di Bassignano, di Novi e della Trebbia delle guerre napoleoniche. 
Ma nel 1804 un grave indebolimento della vista lo obbligò a lasciare, 
a malincuore, l'insegnamento universitario, nonostante le vive insistenze 
dello stesso Napoleone I. Tuttavia, in seguito a nuove pressioni, riassunse 
nel 1805 la direzione della clinica chirurgica, che resse fino al 1812, 
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rinunziando invece alla cattedra di anatomia, alla quale fu più tardi 
chiamato il Panizza, suo discepolo prediletto. 

Ma, per le aggravate condizioni di salute, specialmente della funzione 
visiva, fu costretto a lasciare definitivamente l’Università nel 1820. Ciò 
nondimeno, continuò i suoi studi prediletti, senza trascurare le belle arti, 
di cui fu appassionato cultore fin da giovinetto, tanto che riuscì a racco- 
gliere una quadreria di gran valore dei più celebri Maestri della Scuola 
italiana. Morì in Pavia il 31 ottobre 1832, 

La fama di Antonio Scarpa è mondiale, per cui ci limiteremo ad ac- 
cennare rapidamente alle opere più importanti. Tra queste, lo studio sul- 
l’intima struttura delle ossa, sul loro accrescimento e sulla formazione 
del callo nelle fratture, quelli sull’innervazione del cuore, sui nervi cere- 
bro-spinali, della vista e dell'olfatto e sul sistema ganglionare e plessi 
nervosi, la monografia sui nervi splancnici, le osservazioni sulla finestra 
rotonda e sui piedi torti congeniti. 

Ed ancora, nel campo della chirurgia, le memorie anatomo-chirurgiche 
sulle ernie, le riflessioni ed osservazioni anatomiche suoli aneurismi, la 
dissertazione « sulla legatura delle principali arterie degli arti, con un’ap- 
pendice all'opera sull’aneurisma spontaneo » e le note sul taglio ipoga- 
strico per la pietra in vescica e sull’idrocele del cordone spermatico. 

Infine, in quello oculistico, è da ricordare il saggio di osservazioni 
sulle principali malattie degli occhi, di cui furono fatte 12 edizioni ìn 
varie lingue, nonchè le ricerche cliniche ed anatomiche sulle fistole lagri- 
mali, sulla cataratta e sulla pupilla artificiale. 


III. PAOLO ASSALINI. — Nato a Reggio Emilia nel 1759, si lau- 
reò giovanissimo nell'Università di Modena e compì studi di perfeziona- 
mento a Pavia, Londra e Parigi. Nel 1792 fn nominato dal Duca 
Ercole III chirurgo e ostetrico dell'ospedale di Santa Maria in Reggio 
Emilia. 

Più tardi, si arruolò come chirurgo militare nell’Armata francese 
e seguì Napoleone I fino alla caduta dell'Impero: così prese parte alla 
campagna di Egitto, durante la quale potè compiere studi importanti 
sulla peste e sulle affezioni oftalmiche; successivamente seguì la spe- 
dizione in Spagna, raccogliendo interessanti osservazioni sulla febbre 
gialla e sulla dissenteria; partecipò infine alla disastrosa offensiva contro 
la Russia, e nella tremenda ritirata, costretto per molte ore ad operare 
sulla neve, fu colpito da congelazione alle estremità. 

Per le sue grandi benemerenze acquistate durante queste campagne, 
Paolo Assalini fu designato dall'Imperatore 1° chirurgo di Corte e chirurgo 
primario del Vice Re ed, in seguito a concorso, fu nominato chirurgo in 
capo dell’ospedale militare di Milano e contemporaneamente venne incari- 
cato della direzione della Scuola delle levatrici e dell’annesso brefotrofio. 

Nel 1807 per gli ufficiali di sanità furono istituiti dei corsi di perfe- 
zionamento di clinica medica e di operazioni chirurgiche nell'ospedale 
di Sant'Ambrogio: come insegnante di medicina, venne chiamato il 
celebre Rasori e, come professore di clinica e di traumatologia di guerra, 
il nostro Assalini, a ciascuno dei quali venne accordato il compenso annuo 
di 3.000 lire. 
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Per i suoi meriti insigni Paolo Assalini ebbe l’onore di essere chia- 
mato a far parte delle più importanti Accademie, non solo italiane, ma 
anche straniere del tempo, ed il prof. Giordano, che degnamente lo 
rievocò in quest'ultimi anni, non esita a riconoscerlo emulo di Domenico 
Larrev. Morì nel 1840 a Reggio Emilia. 

Vasta è l’operosità scientifica dell’Assalini. A soli 19 anni svolse 
in pubblico col fratello Giuseppe 147 tesi di fisica ed a 23, dedicò al pa- 
dre un importantissimo saggio sui vasi linfatici. Nel 1811 trattò ampia- 
mente del taglio cesareo, della sinfisiotomia e dell’embriotomia e diede 
alle stampe i Nuovi strumenti di ostetricia, in cui descrisse un originale 
armamentario. Lasciò anche pregevoli indicazioni nel campo oculistico, 
proponendo un nuovo stru- 
mento per la cataratta e 
compilando un’interessante 
dissertazione sulla pupilla 
artificiale. 

Clinico insigne ed ope- 
ratore abilissimo, fu stre- 
nuo fautore della limita- 
zione delle amputazioni alle 
imprescindibili necessitàdel 
caso in un'epoca, in cui le 
demolizioni degli arti erano 
all’ordine del giorno. Fu 
inoltre tenace sostenitore 
dell’allacciamento dei vasi 
recisi nel trattamento delle 
ferite e, s3 necessario, della 
legatura del tronco princi- 
pale, sconsigliando l’uso del 
torcolare. Affermò ancora, 
fra i primi, l’importanza 
dei lavaggi continui e fre- 
quenti nella medicazione 
delle ferite, usando solu- 
zioni ipertoniche, atte ad attivare una corrente umorale dall’interno 
dei tessuti verso l’esterno, e fu precursore dell’elioterapia, avendo consta- 
tato, sotto l’azione dei raggi solari, una più rapida cicatrizzazione delle 
lesioni ed una più facile consolidazione del callo osseo nelle fratture. 

Fu inoltre inventore di parecchi strumenti chirurgici, quali un dop- 
pio uncino a molla, un compressore graduale per arterie, una sonda a 
dardo ed una borsa da campo di pronto soccorso, contenente tutti gli 
strumenti indispensabili al chirurgo militare. 

Ma sopratutto è da ricordare che nel 1812 pubblicò in Milano « per 
gli ufficiali di sanità, sempre disposti a versare il loro sangue per conser- 
vare quello dei soldati » un Manuale di chirurgia, che dedicò al generale 
Fontanelli, Ministro della guerra. Questo trattato fu largamente diffuso 
e tradotto in parecchie lingue. Esso è diviso in due parti: nella prima sono 
descritte le ferite d’arma da taglio e da fuoco e le emorragie consecutive, 


PAOLO ASSALINI 
(1759-1840) 
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nonchè la legatura delle arterie, le distorsioni, le lussazioni e le fratture; 
nella seconda sono esposti i doveri dei chirurghi addetti alle armate in 
tempo di guerra e le norme per la difesa contro le malattie infettive, 
con un cenno infine sui furgoni da ambulanza e sul materiale sani- 
tario. (1). icoraù 


IV. ANTONIO BoccARADATI. — Nato in Modena l’11 ottobre 1763, 
seguì gli studi di chirurgia, avendo, fra gli altri, a maestro il sommo 
Antonio Scarpa, nel patrio Ateneo ove si laureò nel 1785. 

Nel febbraio del 1792 ottenne la nomina di chirurgo maggiore 
della prima divisione della guardia a piedi del Duca Ercole III, e coprì 
tale carica fino all'ottobre 1796. Dal 1794 al 1797 resse inoltre la cattedra 
di istituzioni chirurgiche nello Studio modenese, e nel 1797 conseguì 
anche la promozione a medico chirurgo di prima classe nel Corpo degli 
artiglieri cisalpini; e con tale grado fu assunto l’anno seguente in servi- 
zio presso la Scuola militare. 

Nel 1799, con la restaurazione austro-russa, ritornò all’insegna- 
mento e, rientrati i francesi nel 1802, fu prescelto chirurgo dell'ospedale 
civile e militare di Modena. Più tardi, con decreto in data 16 novembre 
1806, venne eletto a far parte della Commissione dipartimentale di sanità. 


(1) Questi profili. affrettatamen'e abbozzati, senza altra pretesa, tranne quella di offrire 
un modesto om: ggio agli :torici della medicina convenuti a Roma nell'VIII Riunione interna- 
zionale, ranno avito qualche successo non solo fra i nostri cultori degli studi storico-medici, 
primo fra i quali il prof. Gi>:rdano, nuovo presidente della Società Internazionale ed i profes- 
sori Bilancioni, Capparoni, Ca1borelli, Castiglioni, Corsiri, Favaro, Gualino, Piccinini, Roncali, 
ma hanno avuto anche una simpatica acccglier za da parte dei congressisti esteri, fra cui i 
proff. Sudboff, Tricot-Royier, Jeanselme, De Alcade, Goncoru, Meiser, Zembruskj, De Lint, 
Fritz, Renaud, Siegerist, Gomoiu, BilikieWicz, Szumoswski, ecc. 

Sono stati apprezzati ancora dai nostri insigni maestri di chirurgia, quali i proff. Alessandri, 
Donati, Muscatello, Parlavecchio, sen. Pascale, Tansini, Tusini, Taddei, Nigrisoli, ecc. 

A complemento delle notizie biografiche su Paolo Assalini, il chiarissimo prof. Nigrisoli ci 
ha inviato la seguente lettera, che ben volentieri qui pubblichiamo, ringraziando l'illustre clinico 
del suo gentile interessamento : 


Bologna, 2 ottobre 1930-VIII. 
CARO CASARINI, 


Mi congratulo dei bei « Profili di chirurghi militari italiani » che ho letto subito con interesse e 
con vero piacere: sono belli e utilissimi. 

Scorrendo il profilo dell’ Assalini, sono subito corso con la mente a quanto di lui avevo letto nella 
Storia di Reggio Emilia del Balletti, ed anche alcune notizie particolareggiate, che lo storico egregio 
gentilmente trascrisse per me dai cronisti del tempo, riguardanti il delitto commesso dall’Assalini, 
quando sulla pubblica cia ammazzò il chirurgo Michele Morini, suo competitore d’ospedale militare, 

Ora io mando a lei le notizie stesse, perchè, se crede, le pubblichi nel « Giornale di medicina 
militare ». È una macchia grave sul nome dell’Assalini (forse sinora, almeno nei suoi particolari, 
da molti non emiliani ignorata); ma la verità avanti tutto, 

Il Balletti scrive: « L'Assalini, nato il 15 gennaio del 1759 da Lazzaro, archiatra della Duchessa, 
studiava a Modena, a Pavia, a Londra e Parigi: nel 1778 col fratello Giuseppe svolge in pubblico 
147 tesi di fisica e nel 1787 dedica al padre il saggio: Sur les vaisseaux Irmphatiques. Nel 1792 
pubblica il discorso sopra un nuovo strumento per l'estrazione della cateratta e viene dal Duca chia- 
mato a Reggio come chirurgo e ostetrico dell'ospedale di Santa Maria. 

E qui ch'egli uccide in via Mari il competitore Michele Morini, e trova rifugio jra le soldate- 
ache francesi..... Il futuro grande chirurgo non solo ju perdonato, ma si ebbe la carica ambita « per 
la giusta opinione », che di lui aveva il paese!... Benchè richiamato e riconciliato colla famiglia del- 
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Nel 1814 Antonio Boccabadati fu nominato dal Duca Francesco IV 
medico-chirurgo del battaglione estense e professore di istituzioni chirur- 
giche e di ostetricia nell'Università, e quindi, con altro chirografo del 
10° gennaio 1816, fu designato medico principale degli eserciti estensi. 
Morì nella città natale il 17 novembre 1832. 

Il Boccabadati fu di vasta coltura scientifica ed anche letteraria. Ci 
limiteremo a ricordare che nel 1805, per l’inaugurazione dell’anno acca- 
demico nell’Ateneo modenese, pronunciò l’elogio di Cesare Magati e 
nel 1819, per la medesima cerimonia, disse l’elogio di Francesco Torti. 
Questi brillanti discorsi, che dimostrano la sua profonda erudizione 
anche nel campo della storia della medicina, sono pubblicati nelle 
Memorie della R. Accademia di scienze, lettere ed arti di Modena, del- 
l’anno 1858. 


V. Tommaso RIMA. — Nato 1l’11 dicembre 1775 a Mosogno, nel 
Canton Ticino, conseguì nel 1799 la laurea ad honorem nell'Università 
di Roma e si arruolò nello stesso anno, col grado di chirurgo maggiore, 
nelle milizie, che si erano allora organizzate in difesa della Repubblica 
romana, seguendone, dopo la capitolazione, le sorti in Francia. 

Nel giugno 1800 si trovò con Napoleone I sui campi di Marengo, 


l'’ucciso, non torna in patria, segue gli eserciti francesi come chirurgo a Jaffa ecc...... » (BALLETTI, 
«Storia di Reggio Emilia », pag. 549 e 664. — Bonvicini e Soc, Editori, Reggio Emilia, 1925). 

E adesso alla trascrizione della cronaca. 

Dalle notizie dei cronisti Rocca e Viani risulta che le truppe francesi, condotte dal Vabois, giun- 
se a Reggio il 21 giugno e ne ripartirono il 1° luglio 1796. 

Ciò premesso, il Rocca narra: « Appunto quel giorno che la divisione Vabois sfilava verso Modena 
il dottore fisico Assalini uccise il chirurgo Michele Morini nella via oggi detta De' Mari, per triche 
avute a causa dell'ospiiale militare, che VAssalini si aveva ottenuta la cura, che il Morini diccca 
a sè spettare tale incombenza, 

«Commesso l'omicidio, ratto fuggi UAssalini, e sopraggiunse la truppa francese nella sua re- 
troquardia, che trovavasi a San Maurizio, spiegando a quel comandante il fatto col colore, che ciò 
avesse fatto per sostenere la causa della Repubblica, di cui il Morini si era nemico dichiarato, Ap- 
punto per questo, sopraggiunto una pattuglia dei soldati estensi per arrestare V'Assalini, ma, posta 
dal Commissario francese la coccarda tricolorata nel cappello del fuggitivo, ingiunse alla pattuglia di 
retrocedere, mentre lAssalini spettava alla truppa francese, quella inlimorita ubbidi e retrocedette. 

«La morte del Mvrini non ju in questa occasione da niuno compianta per essere abbustanza 
conosciuto per un deciso realista. L'Assalini venne in contumacia criminalmente processato, il di 
cui processo è tuttavia aperto. Frattanto divenne chirurgo dell'Armata Francese, seguì Bonaparte 
in Egitto, con lui retrocedette in Francia, diventò in seguito Protomedico del Vice Re d'Italia, fece 
diverse produzioni nella sua professione con applauso, ed ora si trova a Napoli con grido, Così un 
delitto produsse la sua fortuna, e fama, onde disse bene il Pignotti: 


* Che uno stesso delitto sorte diverso fato 
Altri è fatto Re, altri impiccato ». 


(Cronaca Viani LUIGI. — Archivio di Stato di Reggio Emilia, pag. 75). 


Scrivendo a me nel gennaio del 1929, il Balletti aggiungeva : « Il fatio non è contestato da altri 
documenti. Non so se esistano le carte del processo, ma se mai le interessano, ne farò ricerca ». 

Luigi Viani fu un cronista franco ed un ardente repubblicano, ed anche per questo non può es- 
sere sospettato di malanimo verso l'Assalini. Ed io ricordo poi di aver sentito ripetere anche dal mio 
amico dott. Sforza, chirurgo primario di Reggio Emilia: « L’Assalini fece la sua fortuna ammaz- 
zando Morini ». 

l{o rievocato, e con dolore, una brutta vicenda, ma la verità, ripeto, avanti tutto. 


BaRrTOLO NIGRISOLI. 
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e prese parte alle campagne successive del 1801 e 1805. Più tardi fu 
destinato alla direzione degli ospedali militari di Pistoia, di Lucca e di 
Siena; in seguito fu trasferito a quello di Milano, ove sostenne un esame 
di controllo per la nomina a chirurgo maggiore. Prestò servizio anche 
alla Scuola militare di Modena, allora istituita. 

Dopo avere partecipato col reggimento Dragoni della Regina alle 
operazioni di avanzata sull’Adige, dirette dal generale Massena, fu no- 
minato direttore dell’o- 
spedale militare di Trie- 
ste e nel 1806 fu richia- 
mato a Milano come 
chirurgo primario. 

L'anno successivo 
ottenne la cittadinanza 
italiana e la nomina di 
chirurgo in capo degli 
ospedali militari: duran- 
te la permanenza del- 
l’Assalini in Ispagna, fu 
designato, in sua sost.i- 
tuzione, all’insegnamen- 
to della clinica e delle 
operazioni chirurgiche 
per i corsi di perfezio- 
namento degli ufficiali 
di sanità. 

Nel 1811 Tommaso 
Rima fu trasferito col 
titolo di professore di 
clinica alla direzione del- 
l'ospedale militare di 
Mantova ove ebbe occa- 
sione di guarire, con abi- 
le intervento chirurgico, 
il Principe Luigi Gon- dd di 
zaga da una gravissima (1775-1343) 
affezione. Alla fine del- 
l’anno fu trasferito alla 
Scuola militare di Modena, nel 1812 fu promosso ispettore di sanità, 
e nel 1814 fu destinato a Pavia per impiantarvi un ospedale militare, 

Collocato a riposo, conseguì presso quella Università il diploma in 
medicina e chirurgia per tutto l'Impero e frequentò assiduamente le 
lezioni del Panizza, del Cairoli, dello Scarpa e del Moriggia, che vollero 
annoverarlo fra i loro amici. Più tardi, fu richiamato in servizio ed asse- 
gnato alla piazza forte di Legnago, quale medico in capo, ma, per s0- 
pravvenuti motivi famigliari, rassegnò le dimissioni dal Corpo sanitario 
ed, in seguito a concorso, fu nominato chirurgo primario della città di 
Ravenna ove istituì anche una Scuola di levatrici. 

Nel 1822, sempre per concorso, fu prescelto fra molti aspiranti @ 


10 PROFILI DI CHIRURGHI MILITARI ITALIANI 


chirurgo primario del civico Ospedale provinciale di Venezia e, per i 
suoi meriti indiscussi, fu nominato membro onorario dell'Ateneo Veneto. 
Morì in quel nosocomio, si può dire sulla breccia, nel 18483, a 68 anni. 

Della poderosa attività scientifica di Tommaso Rima, è da ricor- 
dare anzitutto la traduzione della classica opera del Dufouart sulle ferite 
d'arma da fuoco, che venne distribuita a tutti i chirurghi dell’Esercito, 
ed in particolar modo gli studi sulle varici, compiuti negli ospedali mili- 
tari di Pavia e di Mantova, che ancor’oggi sono deseritti e riferiti er- 
roneamente sotto il nome del Trendelemburg, il quale, si noti, se ne oc- 
cupò 75 anni dopo. 

Infatti, sin dal dicembre 1825, il Rima presentò una comunicazione 
preventiva all'Ateneo Veneto, con la quale rendeva nota la sua dottri- 
na patogenetica ed i dati semiologici sul movimento inverso del sangue 
venoso, come causa ed effetto delle varici, illustrando con dimostrazioni 
sperimentali e dando esatta interpretazione sul meccanismo, col quale 
si conseguiva la radicale guarigione mediante la legatura alta della safena. 

Anche il fenomeno, così detto, di Trendelemburg, per la dimostra- 
zione dell’insufficienza valvolare nelle varici degli arti inferiori, deve es- 
sere rivendicato a Tommaso Rima, che l’osservò e descrisse circa tre 
quarti di secolo prima di lui. 

A questi chirurghi delle campagne napoleoniche deve aggiungersi 
Giuseppe Cervi, che partecipò a tutte le spedizioni, compresa quella di 
Russia, guadagnandosi la medaglia d’oro al valore ed ancora Carlo Botta, 
il quale, laureatosi nell'Università di Torino ed imprigionato per un arti- 
colo inspirato a principî liberali, lasciò, appena libero, il Piemonte e passò 
in Francia, arruolandosi come chirurgo militare dell’Armata. 

Allorchè le truppe francesi. occuparono alcune isole della Grecia, il 
Botta fu destinato al presidio di Corfù come direttore di quell’ospedale 
militare. Quivi egli compilò un’interessante memoria sulle malattie pre- 
dominanti nella regione, con note illustrative, sul clima, sulla fauna e 
flora e sulle condizioni telluriche locali. Superfluo è ricordare che Carlo 
Botta fu storico insigne della nostra Italia e della guerra dell’indipendenza 
dell’America del Nord, per cui la città di Washington gli eresse un mo- 
numento. 


VI. ALESSANDRO RIBERI. — Nato il 17 aprile 1794 in Stroppo, 
paesello montano in quel di Cuneo, si laureò in chirurgia nel 1815 presso 
l’Università di Torino e nel 1817 in medicina nell’Ateneo di Genova; in 
seguito fu destinato come chirurgo assistente all'ospedale di San Gio- 
vanni Battista in Torino ove ebbe per maestro Lorenzo Geri. 

Nel 1825 fu nominato professore sostituto di chirurgia, e l’anno dopo 
insegnante di operazioni chirurgiche e di ostetricia. Più tardi, per lo 
spontaneo ritiro del Maestro, a soli 31 anni, fu elevato alla cattedra 
universitaria, e ben presto si affermò fra i più illustri clinici dello Studio 
torinese, tanto da essere designato preside della facoltà, chirurgo pri- 
mario dell'Ospedale di San Giovanni e consulente di quello Mauriziano. 
Fu anche fondatore della Società medico-chirurgica ed ottenne dopo 
pochi anni dal Re Carlo Alberto di mutare il titolo in quello più ono- 
rifico di Reale Accademia di medicina di Torino. 
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Alessandro Riberi deve essere sopratutto qui rievocato come instau- 
ratore del Corpo sanitario militare. Nominato a 25 anni chirurgo maggiore 
del Corpo di S. M., dopo pochi anni fu chiamato a far parte del Con- 
siglio superiore di Sanità militare, di cui nel 1843 venne eletto presi- 


dente, carica che resse per 
ben 18 anni, con grande 
energia e competenza. 
Durante questo lungo 
periodo, svolse opera attiva 
ed efficace per la riorganiz- 
zazione del Corpo sanita- 
rio, elevando la posizione 
morale e materiale dei me- 
dici militari, che furono, 
da allora in poi, reclutati 
con l’obbligo della doppia 
laurea ed attraverso a se- 
veri concorsi. Migliorò an- 
cora la loro coltura tec- 
nico-professionale, sia co- 
stituendo presso gli ospe- 
dali militari le prime biblio- 
teche e promovendo le 
conferenze scientifiche men- 
sili, nonchè le esercitazioni 
di medicina operatoria sul 
cadavere, sia fondando nel 
1851 il Giornale di medicina 
militare ed assegnando ogni 
venti mesi un premio di 
lire 1000 per gli ufficiali 
medici dell’ Esercito e della 
Marina, autori delle migliori 
memorie originali su temi 
messi a concorso dallo stes- 
so Consiglio superiore. 
Eletto, nel 1848, depu- 
tato al Parlamento subal- 
pino per il Collegio di Dro- 
nero, difese alla Camera i 
diritti del Corpo sanitario 
e ne magnificò le sue grandi 


ALESSANDRO RIBERI 
(1794-1861) 


benemerenze in pace e inYguerra. Dopo un anno, nominato senatore 
del Regno, diede nel più alto consesso nuove prove del suo grande 
interessamento, ottenendo una maggiore elevazione morale e più eque 
retribuzioni per gli ufficiali medici, che furono compresi tra le così dette 


armi dotte. 


Carlo Alberto, per i suoi meriti eccezionali, lo nominò medico della 
Real Casa, cavaliere e consigliere dell’Ordine Civile di Savoia e membro 
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del Consiglio superiore della Pubblica Istruzione. Ed il Riberi si dimostrò 
veramente riconoscente e fu benemerito della Patria per le assidue cure 
prestate all’infelice Monarca, seguendolo in esilio ad Oporto e raccoglien- 
done l’ultimo respiro. Ugualmente Vittorio Emanuele II ebbe per 
Riberi non minore stima e incondizionata fiducia. 

Ma dopo il ritorno dal Portogallo la salute del grande chirurgo, 
minata dall’età e logora dal febbrile, estenuante lavoro, andò lentamente 
declinando, tanto che egli non potè più attendere alle predilette occu- 
pazioni dell'esercizio professionale, che da tanti anni andava esplicando 
disinteressatamente in ogni classe sociale. 

Morì serenamente il 18 novembre 1861, pronunciando queste memo- 
rabili parole: « L'uomo deve saper vivere e deve saper morire. Ineresca 
l'abbandono della vita a chi la visse senza propositi, non a chi ha la 
coscienza di averla utilmente spesa ». Il Corpo sanitario militare, a 
sciogliere il debito di riconoscenza, volle inaugurare nel cinquantenario 
della sua morte, auspice S, M. il Re, un monumento al suo benemerito 
istauratore nel borgo natio, al cospetto delle Alpi maestose. 

Alessandro Riberi, per forza di volontà e per prontezza di ingegno, 
seppe assurgere alle più alte cariche dello Stato e la sua fama valicò ben 
presto i confini del piccolo Piemonte. Primo in Italia, il 29 gennaio 1847, 
a pochi mesi della scoperta del metodo, praticò la prima eterizzazione 
operando un giovane per fissura ani cum spasmo; e con gli allievi Feno- 
glio, Pertusio e Bruno iniziava nella sua elinica una numerosa serie di 
ricerche sulla narcosi eterea e cloroformica. Per primo ancora eseguì la 
litotrizia con lo strumento di Heurteloup, facendosi fervido promotore 
del taglio lateralizzato nella cistotomia perineale. Praticò inoltre una 
completa estirpazione del mascellare superiore e con grande abilità fu 
tra i primi a compiere le classiche operazioni proposte dal Velpeau, 
Brocà, Lisfrane, Dieffenbach e Roux. 

Propose infine metodi originali per la cura dell’ectropion, della 
cataratta, delle fistole salivari e lacrimali, della nevralgia sopra- 
orbitale, col taglio e successiva cauterizzazione del nervo, per la 
riduzione delle fratture e delle lussazioni dell’omero, per il tratta- 
mento dei piedi torti equini e per l'estirpazione dei calcoli vescicali e 
delle emorroidi. 

Fra le sue importanti pubblicazioni, ricorderemo la memoria sulla 
cangrena nosocomiale o contagiosa, di cui dimostrò la trasmissibilità, 
inoculandosi egli stesso il virus; l’altra sulla contagiosità della risipola; 
il trattato sui seni, fistole e principali malattie delle vie lagrimali, la 
memoria sulla blefaro-oftalmo-terapia operativa, lo studio sulle infiamma- 
zioni a base a-teriosa e venosa ed infine la relazione al Senato del Regno 
sul progetto di legge per la Convenzione internazionale sanitaria sulle 
quarantene, 

Le lezioni del Riberi, impartite con mirabile chiarezza, furono rac- 
colte dai medici militari Fabre e Peeco in tre volumi, e costituiscono 
un classico trattato di chirurgia veramente italiano, non compilato, 
secondo l’invalso costume di allora, sulla falsariga della produzione 
straniera. E, dopo tanti anni, formano ancora oggetto di consultazione 
da parte degli studiosi. 
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VII. FRANCESCO CoRTESE. — Nato a Treviso il 22 febbraio 1802 
e laureatosi nell'Università di Padova nel 1823, seguì successivamenta 
nell'Istituto di Vienna un corso triennale di perfezionamento ehirurgico. 
Nel 1828 fu nominato, per titoli, chirurgo provinciale di Venezia e nello 


N° vu 
er a 


FRANCESCO CORTESE 
(1802-1883) 


stesso anno, rimasta vacante la cattedra di elinica chirurgica nell’Ateneo 
padovano, riuscì il primo della terna nel concorso. Nel 1836 fu chiamato 
all'insegnamento di anatomia umana in quell’Università, ove istituì 
un importante museo, dotato di 800 preparazioni anatomiche, da lui 
stesso eseguite. 
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Nel 1848, per le sue idee liberali, fu costretto a lasciare la città e si 
arruolò come medico di battaglione nel 3° Reggimento lombardo; par- 
tecipò così alla prima campagna dell’indipendenza, dando prove di va- 
lore nella sfortunata battaglia di Custoza. Terminata la guerra, riparò 
in Piemonte e dal Governo Subalpino fu assegnato, col grado di chirurgo 
maggiore, all’ospedale militare di Torino, poi a quello di Asti, come 
chirurgo maggiore in capo. 

Nel marzo 1849, alla ripresa delle ostilità contro l’Austria, fu desti- 
nato chirurgo principale al Quartiere generale della Divisione lombarda. 
Nel 1859, all’inizio della 2 campagna, prestò la sua opera assidua e 
sapiente ad un migliaio di soldati italiani e francesi e ad un centinaio 
di ufficiali feriti nella battaglia di Montebello, ricoverati negli ospedali 
di riserva di Alessandria. In seguito, nominato medico vice-capo, seguì 
gli eserciti alleati ed, in circostanze difficilissime, dopo la gloriosa gior- 
nata di San Martino, si prodigò con instancabile attività nel prestare i 
primi soccorsi all'enorme numero di feriti, sgomberati sugli ospedali 
di riserva di Desenzano, di Brescia e di Milano. 

Nel 1860, promosso ispettore, fu destinato come medico capo per 
la 1% campagna dell'Unità d’Italia; e per tutta la durata della guerra 
organizzò efficacemente e prontamente il primo soccorso, trasporto e 
ricovero dei feriti e malati, sia dopo la battaglia di Castelfidardo e 
l’assedio di Ancona, sia dopo i fatti d’armi d’Isernia, del Garigliano e 
Volturno, sia infine nell'assedio di Gaeta, dove riuscì a domare in pochi 
giorni una gravissima epidemia di dermotifo. Per tali benemerenze fu 
nominato ufficiale dell’Ordine militare di Savoia. 

Nella 38 guerra dell’indipendenza italiana del 1866 il Cortese fu de- 
signato medico capo del servizio sanitario, e per le sue eminenti qua- 
lità tecniche ed organizzatrici, fu ricompensato con la menzione onore- 
vole al valor militare. Nel 1867 fu delegato dell’ Italia a Parigi alla 
(Conferenza internazionale dei Comitati di soccorso per la revisione della 
Convenzione di Ginevra, e nel 1871 si recò in missione in Germania 
per studiare il funzionamento dei servizi sanitari presso l'Esercito prus- 
siano durante la campagna contro la Francia. 

Nello stesso anno fece parte di una commissione istituita dal 
Ministero della guerra per conceretare proposte circa l'ordinamento del 
servizio sanitario e riuscì a fare ottenere ai direttori d’ospedale, oltre la 
direzione tecnica, anche quella amministrativa e disciplinare, conferendo 
loro in tal modo tutta l’autorità di comandante di Corpo. 

Nel 1873 Francesco Cortese fu eletto Presidente del Consiglio 
superiore di Sanità militare ed in quest’alta carica promosse oppor- 
tune riforme e miglioramenti negli organici del personale e nelle dota- 
zioni del materiale e provvide alla revisione e ricompilazione dei 
regolamenti sul servizio tecnico, sulle operazioni di reclutamento e 
sulla legislazione delle pensioni. Finalmente nel 1877 dal Corpo acca- 
demico dell’Ateneo padovano venne nominato professore universitario 
emerito. 

Nel 1880 fu costretto a chiedere il collocamento a riposo per mo- 
tivi di salute e trascorse gli ultimi anni nella quiete famigliare. Si spense 
in Roma il 24 ottobre 1883, 
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Dell’opera scientifica di Francesco Cortese, accenneremo anzitutto 
alle « Considerazioni pratiche sulle ferite d'arma da fuoco », nelle quali 
fa un esatto paragone tra gli effetti balistici dei proiettili sferici e quelli 
conici, introdotti per la prima volta nella campagna de 1859, deducendo 
utili e pratici insegnamenti; la memoria «sulle ferite che riportano i 
cannonieri se parte il colpo nell’atto di caricare » e sopratutto la «Guida 
del medico militare in campagna », opera classica, che in una prima 
parte tratta della chirurgia di guerra propriamente detta e delle ferite 
in rapporto ai primi soccorsi (il medico militare sul campo e nelle 
ambulanze) e nella successiva espone la cura delle lesioni in secondo 
tempo negli stabilimenti sanitari delle retrovie (il medico militare degli 
ospedali). : 

E sono ancora da ricordare le memorie « sulle imperfezioni superstiti 
alle ferite ed alle malattie contratte in campagna », lo studio « sulla isti- 
tuzione delle compagnie di sanità », la monografia «sulle malattie ed 
imperfezioni più frequenti nelle reclute e mezzi atti a prevenirle », che 
gli valse il premio dell’Istituto lombardo di scienze e lettere ; la disserta- 
zione «sui Comitati di soccorso ai feriti e malati in guerra » ed in parti- 
colar modo le « Reminiscenze di un viaggio in Germania », in cui de- 
scrisse e commentò la meravigliosa organizzazione sanitaria dell'Esercito 
tedesco nella guerra franco-prussiana. 


VIII. FERDINANDO PALASCIANO. — Nato a Capua il 13 giugno 1815, 
si laureò in Napoli nel 1839. Le sue benemerenze come precursore della 
Croce Rossa formano oggetto di una comunicazione, che riassumiamo 
in breve spazio più avanti in questo stesso fascicolo. Quì ci limiteremo 
a rievocarlo come chirurgo, ricordando che nel 1841 si arruolò, col grado 
di medico di battaglione, nell’Esercito borbonico; ma nel 1852, per la 
sua natura irrequieta e indipendente, abbandonò la carriera militare ed, 
in seguito a concorso, vinse il posto di chirurgo primario nell’ospedale 
degli Incurabili in Napoli ove seppe ben presto mettere in evidenza la 
sua grande dottrina e la sua non comune abilità operatoria. 

Né si deve dimenticare la parte presa da Ferdinando Palasciano 
nei consulti, che seguirono numerosi, sulla ferita di Giuseppe Garibaldi, 
colpito ad Aspromonte al piede destro da una palla di carabina nel 
pomeriggio del 29 agosto 1862, al Varignano ove, come ricorderemo 
a suo tempo, il generale fu trasportato dalla Calabria, e visitato da 
insigni elinici. 

Il Palasciano, che fu tra i primi ad accorrere al letto del generale, 
fin dal 7 settembre diagnosticò la presenza del proiettile nella lesione, 
determinante processo suppurativo, mentre nel consulto precedente del 
giorno 4 i proff. Porta, Rizzoli, Prandina, De Negri e Riboli avevano 
emesso il dubbio che la palla non si trovasse più nell’articolazione tibio- 
tarsica, ma fosse rimbalzata fuori. 

Nel 1864 Ferdinando Palasciano fu nominato direttore della clinica 
chirurgica dell’Università di Napoli, ma si dimise dopo appena due anni, 
perchè non volle attenersi agli ordini ministeriali di trasferire la clinica 
dall'ospedale degli Ineurabili in ambienti da lui ritenuti poco igienici e 
per nulla rispondenti allo scopo. 
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La Camera per tre legislature ed il Senato, fin dal 1876, lo ebbero 
fra i membri più insigni. Fece inoltre parte del Consiglio superiore della 
Pubblica istruzione e rappresentò l’Italia in una ventina di Congressi: fu 
infine socio onorario di 8 Accademie scientifiche straniere e di numerose 
italiane. Morì in Napoli il 28 novembre 1891. 

Vasta è Ja produzione scientifica di Ferdinando Palasciano. Ricor- 
deremo anzitutto la dissertazione sull’antrace e favo, in cui riporta una 

numerosa statistica dei 
ey i E PRETI, n casi da lui trattati, sia 
7a con la eura aspettante, 
sia con l'intervento chi- 
rurgico mediante incisio- 
ni od a mezzo di caustici 
potenziali o attuali, ri- 
vendicando quest’ultimo 
metodo al Severino; la 
memoria sull’autoplasti- 
ca, nella quale attribui- 
sce giustamente a Celso 
il metodo così detto 
francese; quella sulla 
litotomia perineale late- 
ralizzata, in cui fa risa- 
lire la priorità del pro- 
cesso a Mariano Santo ; 
quello sulle fratture del 
femore per arma da fuo- 
co, con la descrizione di 
un nuovo apparecchio di 
contenzione. 

E non meno impor- 
tanti sono gli originali 
processi da lui ideati di 

FERDINANDO PALASCIANO GUIA locale della SILA 

(1815-1891) bifida, le memorie e le 

osservazioni sulle anchi- 

losi angolari del ginoc- 

chio, in cui propone di associare alla rottura delle aderenze la teno- 

tomia sottocutanea del tensore della fascia lata ed, eventualmente, del 

bicipite, del semitendinoso e del semimembranoso, preludendo così al 

trattamento della mobilizzazione delle articolazioni; lo studio sul restrin- 

gimento dell’intestino nell’ernia strozzata e sul modo di dilatarlo per 

inguainamento, nel quale consiglia di praticare la divulsione del lume inte- 
stinale col dito infossato attraverso la parete. 

Ed ancora la memoria sulla superiorità della narcosi eterea fatta col 
metodo italiano, in confronto di quella eloroformica. 

Fra i primi, intuì la contagiosità delle forme suppurative nei reparti 
chirurgici ed allesti inoltre nella sua clinica speciali locali d'isolamento 
per i colpiti da tali affezioni; nè si deve dimenticare che nelle amputazioni 
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delle dita e dell’asta introdusse il trattamento col ferro rovente, precor- 
rendo così di moltissimi anni il termocauterio e la galvanocaustica. Fondò 
infine e diresse «l'Archivio di chirurgia pratica», che giustamente va sotto 
il nome di « Archivio del Palasciano ». 


IX. — FELICE BAROFFIO. — Nato in Milano il 3 ottobre 1825, 
partecipò nel 1848, ancora studente, all’insurrezione popolare delle cinque 
giornate e più tardi alla difesa di Treviso contro le truppe del maresciallo 
Nugent. Laureatosi a 
Torino nel febbraio 1849, 
si arruolò subito dopo 
col grado. di chirurgo 
maggiore in 23 nell’Eser- 
cito piemontese e prese 
parte alla breve campa- 
gna, che finì con l’infau- 
sta battaglia di Novara. 

Nel 1855 fu desti- 
nato a far parte del 
Quartiere generale della 
I divisione del Corpo di 
spedizione in Crimea, e 
nell’ospedale dei colerosi 
di Kamara curò un gran 
numero di colpiti, con- 
traendo egli stesso l’in- 
fezione, con serio peri- 
colo di vita. Durante la 
campagna del 1859, fu 
destinato, all’inizio del- 
le ostilità, al Quartiere 
generale ed in seguito, 
come medico di reggi- 
mento, partecipò alla 
battaglia di San Marti- 
no, conseguendo la me- 
daglia di bronzo al va- 
lore militare. Dopo l’ar- 
mistizio, fu destinato al- FELTCE BAROFFIO 
l'ospedale di Milano e, (1825-1893) 
promosso nel 1862 me- 
dico divisionale, fu trasferito a quello di Torino ove ebbe l’incarico 
della redazione e successivamente della direzione del Giornale di medi- 
cina militare. 

Nel 1864 fu inviato a Ginevra quale rappresentante d’Italia alla 
I Conferenza internazionale per il miglioramento della sorte dei feriti in 
guerra, ed ebbe l’onore di apporre la firma al più umanitario dei trattati 
che la Storia abbia mai registrato. Nel 1876 partecipò alla 33 campagna 
dell’indipendenza italiana, dando nuove prove di eroismo come coman- 


2 — Giornale di medicina militare. 
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dante dell’ambulanza della 172 .Divisione. Fu ‘ancora direttore dell’ospe* 
dale militare dì Firenze e nel 1878 venne promosso direttore di sanità del 
Corpo d’Armata di Torino. 

Nel 1885 fu inviato ad Anversa quale membro della giurìa internazio- 
nale per il conferimento del premio della Croce Rossa al miglior tipo di 
baracca smontabile, e più tardi, fu-nominato rappresentante ufficiale 
alle Conferenze internazionali della Croce Rossa di Carlsruhe e di Roma. 
Nel 1887 conseguì la promozione a maggiore generale medico e nel 1892 
quella di Ispettore capo di sanità militare. Colpito da bronco polmonite, 
nonostante le assidue cure del suo grande amico Guido Baccelli, morì 
in Roma il 13 giugno 1893. 

Multiforme è l’attività scientifica di Felice Baroffio. Nel 1858 conseguì 
il premio Riberi per una memoria sulla alimentazione del soldato, redatta 
in collaborazione col dott. Quagliotti; un secondo premio riportò nel 
1863 per l’opera magistrale sulle ferite d’arma da fuoco. Ma sopratutto 
sono da menzionare il «Compendio di chirurgia di guerra», che fu compilato 
sulla relazione sanitaria ‘della guerra di seccessione americana (1861-65), 
tradotta insieme all'allora capitano medico Sforza dall'opera monumen- 
tale di Barnes ed Otis, e la « sintesi della relazione sanitaria durante la 
guerra franco-prussiana sugli eserciti tedeschi», con un’interessante 
statistica e casuistica delle varie lesioni, classificate secondo le regioni. 

Fece anche interessanti ricerche sulle malattie ed operazioni dentarie, 
originali osservazioni sul liquido emostatico del Curci e sull’uretrotomia, 
e compilò infine importanti relazioni sulle Conferenze internazionali della 
Croce Rossa e sul servizio sanitario in campagna, in rapporto al trasporto 
ed al ricovero dei feriti e malati. 


X. GIOVANNI FRANCESCO RANDONE. — Nato ad Entraque, in 
provincia di Cuneo, il 15 dicembre 1842, si laureò a Torino nel 1866 ed, 
arruolatosi poco dopo nell’Esercito col grado di medico aggiunto, prese 
parte alla 33 campagna dell’indipendenza nazionale, rivelando una non 
comune abilità operatoria nel prestare soccorso ai feriti della giornata di 
Custoza. 

Nel 1878 fu inviato a Potenza ove si era manifestata una grave epi- 
demia colerica, e, per l’opera attiva e sapiente spiegata nella repressione 
del morbo, fu ricompensato con la medaglia d’argento dei benemeriti, 
della salute pubblica. Designato nel 1884 alla cattedra di traumatologia 
di guerra presso la Scuola di applicazione di sanità militare, fu il primo 
ad imprimere all'insegnamento un indirizzo eminentemente pratico e 
sperimentale. 

Promosso maggiore medico nel 1887, esplieò negli ospedali militari 
di Torino e di Ravenna la sua particolare attività operatoria, eseguendo, 
fra i primi, importanti interventi chirurgici. Fu in seguito direttore del- 
l'ospedale militare di Milano, poi direttore di sanità dei Corpi d’Armata 
di Genova e di Torino. Nel 1904 fu promosso maggiore generale e l’anno 
seguente tenente generale medico, ispettore capo di sanità militare. Morì 
a Rapallo il 20 marzo 1911. 

Della sua vasta coltura nella specialità, Giovanni Francesco Randone 
diede indubbie prove con due importanti memorie : la prima sulle rese- 
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zioni, l’altra sulla cura delle lussazioni, distorsioni e contusioni delle 
principali articolazioni, che furono meritatamente onorate del primo 
premio in due distinti concorsi Riberi. 

Fu anche fra i primi ufficiali medici che si occuparono di infortuni- 
stica e di medicina del lavoro. Nel 1905 e nel 1907, quale rappresentante 
d’Italia, partecipò ai Congressi internazionali di Liegi e di Bruxelles degli 
infortuni e delle malat- 
tie professionali, e nel 
1909 fu eletto vice-presi- . 
dente del II Congresso 
internazionale degli in- 
fortuni sul lavoro, che 
si tenne in Roma. 

Promosse ancora 
provvide disposizioni nel 
campo della medicina 
legale militare e della 
legislazione sulle pensio- 
ni, ed elaborò interessan- 
tissime memorie sull’er- 
nia-infortunio, sua rifor- 
ma e cura radicale, non- 
chè preziose rilevazioni 
statistiche sulle lesioni 
violente nelle forze ar- 
mate e sull’attività ope- 
ratoria negli stabilimenti 
sanitari militari. 

Nel 1906 rappresen- 
tò ugualmente l’Italia- 
alla Conferenza interna- 
zionale di revisione della 
convenzione di Ginevra 
della Croce Rossa, ed in 
quella circostanza riuscì, 
fra non poche difficoltà, 
a fare approvare la san- GIOVANNI FRANCESCO RANDONE 
zione, per noi vantaggio- (1842-1911) 
sa, poichè in quell'epoca 
al trasporto delle nostre unità sanitarie si provvedeva con veicoli di requisi- 
zione, il principio dell’inviolabilità del materiale di sanità delle formazioni 
mobili, qualunque fossero i mezzi di trasporto ed il personale conducente. 

Nel 1909 pubblicò in Torino una pregevolissima «Guida del medico 
militare in campagna», in collaborazione ad altri colleghi, nella quale, con 
grande competenza e chiarezza, trattò tutta la parte riguardante le le- 
sioni di guerra per arma da fuoco e la loro cura, illustrando particolar- 
mente le ferite delle varie regioni ed i più recenti metodi operativi. Merita 
infine di essere ricordato uno studio completo sul trasporto dei feriti e 
malati in guerra per via terrestre, ferroviaria ed acquea, pubblicato in 
Milano nell’Enciclopedia del Vallardi. 
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#7 XI. Pietro IMBRIACO. — Nato a Foria di Centola in provincia di 
Salerno, il 15 gennaio 1845, si laureò nel 1866 nell'Università di Napoli 
e l’anno seguente entrò nel Corpo sanitario col grado di sottotenente me- 
dico, distinguendosi ben presto per la sua non comune abilità operatoria, 
che ebbe campo di esplicare con grande attività negli ospedali militari 
di Bologna, Napoli e Firenze, ove fu anche incaricato di impartire agli 
ufficiali medici corsi pratici di anatomia chirurgica e di operazioni sul 
cadavere. Conseguite per 
titoli due distinte libere 
docenze, l’una in trau- 
matologia nell’ Ateneo 
napoletano, l’altra in 
| medicina operatoria nel- 
l’Istituto superiore degli 
studi in Firenze, nel 1892 
fu nominato insegnante 
di traumatologia di guer- 
ra e di operazioni chi- 
rurgiche presso la Scuola 
di applicazione di sanità 
militare, cattedra che 
resse degnamente per 
circa 8 anni, durante i 
quali istituì un museo 
traumatologico, che ar- 
riechì largamente di pre- 
parazionianatomo-pato- 
logiche. 

Fu per molti anni 
direttore di sanità del 
Corpo d’Armata di Fi- 

PIETRO IMBRIACO renze e nel 1907, pro- 

(ISRG:AR18) mosso maggiore generale 

medico, fu incaricato 

della direzione di questo periodico. Nel 1909 fu designato alla più alta 

carica di tenente generale e di Ispettore capo di sanità militare, che 

tenne con onore fino al 1911, allorchè fu raggiunto dai limiti di età. 
Morì nel paese natio, il 6 marzo 1918. 

Dell’importante produzione scientifica di Pietro Imbriaco, daremo 

il primo posto alle ricerche sperimentali sull'azione dei fucili da guerra 

e specialmente del fucile italiano di piecolo calibro, in confronto con 

quello di medio calibro, eseguite dal 1894 al 1898 in Firenze. In questo 

lavoro non si limitò a studiare l’effetto balistico dei proiettili sui tessuti, 

che avessero qualità più approssimativamente rapportabili ai diversi 

tessuti umani, ma anche su pezzi anatomici e su animali viventi, dimo- 

strando così la loro azione esplosiva e la nessuna azione battericida per 

effetto del loro riscaldamento. 
Di non minore interesse furono la memoria sulla cura delle lesioni 
chirurgiche nelle guerre passate e future, le osservazioni sull’esplorazione 
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. brad” 


PROFILI DI CHIRURGHI MILITARI ITALIANI 21 


delle ferite nelle guerre moderne e sui nuovi mezzi per praticarla, le note 
sull’asepsi e sull’antisepsi in chirurgia di guerra e sul nuovo pacchetto 
di medicazione, la conferenza sulla evoluzione storica della chirurgia 
militare e sulla proporzione dei morti e feriti nelle guerre passate e nelle 
guerre avvenire. 

Modificò ancora alcuni processi, come quello di Langenbeck per 
la resezione dell’anca, allo scopo di risparmiare il gran trocantere e quelli 
noti di disarticolazione del piede, per assicurare l’integrità dell’arteria 
tibiale posteriore e facilitare la sezione delle ossa della gamba e quella 
del calcagno nei processi osteoplastici calcaneari. 

I suoi studi di chirurgia generale e di guerra furono ancora integrati 
da quelli non meno importanti sull’organizzazione dei servizi sanitari 
in campagna, per i quali dettò preziosi insegnamenti circa le norme da 
seguire per il soccorso e trasporto dei feriti. Dotato di acuto senso 
critico, già trent'anni or sono, preconizzava fra i primi l’intervento 
chirurgico nelle ferite addominali di guerra, proponendo l’istituzione di 
adatte auto-ambulanze e di appositi ospedali, con personale tecnico 
specializzato. 

Partecipò infine ai Congressi medici internazionali di Roma, di Mo- 
sca, di St. Louis, di Lisbona e di Budapest, come rappresentante del- 
l’Italia, ed in queste assemblee affermò il principio dell’interscambiabilità 
delle unità sanitarie, che fu più tardi accolto nelle riunioni internazionali 
di chirurgia di guerra, che si tennero durante l’immane conflitto mondiale 
dai vari delegati delle Sanità militari degli eserciti alleati. 


XII. LorENZzo Bonomo. — Nato ad Andria il 14 ottobre 1857, si 
laureò in Napoli nel 1883 ed entrò l’anno successivo nella famiglia sa- 
nitaria militare. Dopo una forte preparazione scientifica, anatomica e 
clinica, formatasi nella Scuola di Roma, sotto la guida del prof. Durante, 
fu designato alla cattedra di traumatologia di guerra e di medicina opera- 
toria presso la Scuola di applicazione di sanità militare, che tenne con 
onore dal 1897 al 1901. Quivi seppe guadagnarsi ben presto l’affetto e 
l'ammirazione di una numerosa schiera di discepoli: e l’opera sua fu 
degnamente premiata con la promozione a maggiore medico per meriti 
eccezionali. 

Nelle varie circostanze di calamità pubblica, che funestarono l’Italia, 
Lorenzo Bonomo fu sempre il primo ad accorrere ed a portare il provvido 
soccorso del suo sapere. Così nel terremoto calabro-siculo del 1908 prodigò 
tutto sè stesso nella cura dei feriti, dando per primo l'esempio di una me- 
ravigliosa attività; così, durante l’epidemia colerica del 1911 nell’Italia 
meridionale, esplicò in modo mirabile la sua umanitaria missione, siechè 
fu ricompensato con due medaglie d’argento di benemerenza. 

Nè meno proficuo ed attivo fu il periodo trascorso da Lorenzo Bonomo 
come direttore degli ospedali militari di Ravenna, di Chieti e di Bari ed 
in seguito come direttore di sanità di Corpo d’Armata, sia in pace che 
durante l’ultimo grande conflitto europeo e come direttore di sanità della 
invitta IlI Armata, carica quest’ultima che gli valse la promozione a 
maggior generale per merito di guerra ed un lusinghiese 
del Comandante, S. A. R. il Duca d’Aosta. gs’ 
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Nominato direttore di sanità del II Corpo d’Armata mobilitato, in 
pochi giorni ed in circostanze difficili riuscì ad assicurare il servizio sa- 
nitario al di qua ed al di là dell’Isonzo: anzi a Sdraussina ed a Cosse- 
gliano, sotto l’intenso fuoco nemico, volle personalmente sorvegliare 
l'impianto dei posti di medicazione più avanzati. 

Ed allorchè il 24 giugno 1915 le artiglierie nemiche bombardarono 
il piccolo paese di Mariano, distruggendo l’ospedale colà impiantato, 
Lorenzo Bonomo, accorso sul posto, provvide subito all'immediato 
sgombero dei molti feriti in una chiesa vicina; e quando questa fu fatta 
nuovamente bersaglio della furia avversaria, egli continuò imperturbabile 
ad operare fra quelle mura, eseguendo arditi interventi, e rimase al suo 
posto di onore, Così nella stessa estate seppe attivare rapidamente le 
misure profilattiche per impedire la diffusione di una epidemia colerica 
manifestatasi nelle trincee del San Michele e di San Martino. 

Come direttore di sanità della ITI Armata, aumentò sensibilmente 
la potenzialità dei posti-letto di tutti gli ospedali dipendenti, portandoli 
da 15.000 a 40.000, ed in breve tempo attivò la specializzazione dei ser- 
vizi chirurgici. F nel giugno 1918, durante la tremenda offensiva sul Piave, 
diede tutta la sna illuminata esperienza nelle difficili contingenze, prov- 
vedendo al rapido sgombero dei feriti e malati delle prime linee ed al loro 
pronto soccorso e ricovero nelle unità sanitarie. 

Rappresentò anche l’Italia nelle Commissioni interalleate, che si 
riunirono periodicamente a Parigi per trattare le più importanti que- 
stioni di chirurgia di guerra e fu anche apprezzato insegnante di me- 
dicina operatoria nell'Università castrense di San Giorgio di Nogaro, la 
quale contribuì rapidamente a completare i quadri del Corpo sanitario, 
duramente provati dalla lunga, cruenta campagna. Perciò la croce di ca- 
valiere dell'Ordine militare di Savoia fu degna ed eccezionale ricompensa 
dell’opera sapiente ed infaticabile da lui esplicata durante l’immane guerra. 

Lorenzo Bonomo partecipò anche ai Congressi medici internazionali 
di Mosca, Parigi e Roma ove tenne alto il nome d’Italia con importanti 
comunicazioni. Dopo l’armistizio, fu nominato ispettore capo di Sanità 
militare e presidente della Commissione medica superiore per le pensioni 
di guerra: ed in tutti questi delicati uffici egli portò una forte preparazione 
tecnica, non disgiunta da un senso profondo di equanimità. 

Lasciato nel 1921 spontaneamente il servizio, prese stabile dimora 
in Bari ove partecipò attivamente alla vita pubblica come consigliere e 
successivamente come presidente del Consiglio provinciale di quella città. 
E con voto unanime della facoltà medica di quell’Ateneo, allora fondato, fu 
incaricato dell’insegnamento della medicina operatoria. Si spense sere- 
namente in Bari il 22 gennaio 1926, a 69 anni, tra il compianto unanime, 
ed in quella Università furono istituiti quattro premi annuali, intitolati 
al suo nome, da conferirsi agli studenti più meritevoli degli ultimi corsi 
di medicina. 

— Nonè facile riassumere la vasta e molteplice opera scientifica di Lo- 
renzo Bonomo. Ricorderemo anzitutto le ricerche sperimentali sui trau- 
matismi dell'addome e degli organi in esso contenuti, le osservazioni ori- 
ginali sulle lesioni del cranio e dell’encefalo, il nuovo metodo di cura ope- 
ratoria nelle lussazioni laterali della rotula, inveterate o congenite. 
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Ed ancora la importante memoria sull’azione dei raggi X sui mieror- 
ganismi, quella sulle varietà anatomiche della mastoide, in rapporto alle 
applicazioni chirurgiche, i geniali metodi di topografia cranio-cerebrale, 
in relazione ai moderni studi sulle localizzazioni del cervello, il nuovo pro- 
cesso per la cura dell’ernia erurale ed epigastrica, quello sulla laminectomia 
laterale, con nuovo metodo di apertura del canale rachidiano, le osser- 


vazioni sull'azione dei 
proiettili dei fucili di pic- 
colo calibro, le note sulle 
ferite d’arma da fuoco 
penetranti addominali, 
sull’ernia della vescica e 
sulla commozione cere- 
bro-spinale. 

Infine le ricerche 
più recenti sulla patoge- 
nesi vasale delle lesioni 
da congelamento, frutto 
della sua lunga esperien- 
za dell’ultima guerra, gli 
studi sulle ferite cranio- 
cerebrali d’arma da fuo- 
co dal punto di vista 
balistico, anatomico e 
teraupetico, secondo gli 
insegnamenti del con- 
flitto mondiale e l’orga- 
nizzazione sanitaria del- 
l'Esercito italiano nella 
campagna 1915-1918, 
con speciale riguardo ai 
servizi chirurgici ed alla 
profilassi da campo. 5" 

Nè si deve dimenti- 
care la geniale iniziativa, 
che egli proseguì con ve- 
ro intelletto d’amore, 
dello studio dei risultati 


remoti dei traumatismi 


di guerra, specialmente 
delle lesioni eranio-cere- 


LORENZO BonoMOo 
(1857-1926) 


brali e quella di riunire tutti gli alii storici, tecnici e statistici sul- 
l’organizzazione e sul furizionamento dei servizi sanitari mobilitati e di 
assicurare l’ordinata raccolta del materiale anatomico, traumatologico, 
balistico, medico-legale, epideiniologico, - profilattico e ci per la 


costituzione di un Museo scientifico. 
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* * * 


Alla rievocazione sommaria di queste eminenti personalità della chi- 
rurgia militare italiana, dall'epoca napoleonica ai giorni nostri, ci sembra 
doveroso fare seguire, come logico complemento, un cenno, se possibile 
anche più sintetico, su alcuni chirurghi dell’epoca, che, pure non avendo 
effettivamente appartenuto alla famiglia sanitaria militare, nè essendo 
stati, diremo così, di carriera, ebbero fraterni legami di cameratismo con 
i medici militari, allorchè la voce della Patria in armi, durante i moti 
volontari e le campagne dell’indipendenza e dell’unità italiana, chiamò 
tutti i cittadini a raccolta. 


I. MICHELANGELO Asson. — Nato a Verona nel 1802 e laurea- 
tosi nell'Università di Padova, conseguì in età inoltrata, attraverso diffi- 
coltà ed opposizioni di ogni sorta, per le sue nobili aspirazioni verso la 

Patria una ed indipendente e per la 

® cià = sua fede religiosa, la nomina di chi- 

ME ae rurgo primario nel civico ospedale 

pi: Mi BREA 1 provinciale di San Giovanni e Paolo 
-1% i in Venezia. 

Appartenne a quella schiera di 
patriotti, che, come disse Cesare 
Musatti in una magnifica comme- 
morazione, « non fecero della Patria 
carrucola per salire, bensì culto per 
amore », ed ebbe occasione di darne 
una prova tangibile nel 1849, du- 
rante l’epica difesa di Venezia, col 
prestare la sua opera sapiente ed 
infaticabile ai moltissimi feriti rico- 
verati nell'ospedale militare di San- 
ta Chiara. Fra i tanti valorosi, ai 
quali prestò le sue cure, è da ricor- 
dare Ugo Bassi, che operò abilmente 
di estrazione di un proiettile in se- 

SPREA 7 guito a ferita riportata negli scontri 

(1802-1877) di Mestre, tanto che da lui fu pro- 

clamato il Napoleone dei chirurghi. 

Con geniale iniziativa volle an- 

che occuparsi della istruzione teenico-professionale dei medici militari, 

impartendo nello stesso ospedale di Santa Chiara un corso pratico di le- 

zioni di anatomia topografica e di chirurgia di guerra. Morì a Venezia 
nel 1877. UA 

Della produzione scientifica di Michelangelo Asson, sono da citare 
le «annotazioni anatomo-patologiche e pratiche intorno alle chirurgiche 
malattie », di cui furono fatte parecchie edizioni ; una nota: « Del concetto 
annesso e da annettersi all’espressione canero in patologia e chirurgia » 
ed altre importanti osservazioni sulla pioemia, sulle lesioni della colonna 
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vertebrale, sulle fratture del collo del femore e sulle varici aneuri- 
smatiche. 

Accenneremo infine ad un «Prospetto delle malattie chirurgiche e 
delle violenti lesioni curate nell’ospedale militare di Santa Chiara » durante 
la difesa di Venezia e « La scienza e la pratica della chirurgia, in rela- 
zione alla storia politica e civile dei popoli », nella quale egli si era proposto 
di scrivere un trattato di storia della medicina, con particolare riguardo 
all'assistenza ed alla sorte dei feriti in guerra. Ma, disgraziatamente, di 
quest'opera poderosa non fu pubblicato che il primo fascicolo. 


II. EusEBIO BERNARDINO LARGHI. — Nato a Vercelli nel 1812, 
morì in quella città nell’anno 1877. Merita di essere qui rievocato per 
l’opera attiva e piena di abnegazione, esplicata negli ospedali di riserva del 
luogo in soccorso dei moltissimi fe- 
riti dell’infausta battaglia del marzo 
1848 a Novara. 

In queste laboriose giornate 
ebbe occasione di applicare su vasta 
scala un suo nuoyo metodo di medi- 
catura antisettica. Fin dal 1842, ri- 
conosciuta la inutilità, e qualche 
volta anche la nocività, di una 
grande quantità di topici, delle più 
varie composizioni, che si usavano 
allora nel trattamento delle piaghe, 
egli aveva cominciato a disinfettare 
le ferite col nitrato d’argento o in 
soluzione, sì da determinare una spe- 
cie di barriera protettiva sui tessuti 
sanguinanti o sotto forma di piccolo 
cannello, che approfondiva con la 
punta nelle zone infette, in guisa da 
formare una densa poltiglia degli 
elementi in preda a .suppurazione. 
Così egli precorse di ben venticinque EUSEBIO BERNARDINO LARGHI 
anni Giuseppe Lister nel principio (1812-1877) 
della medicazione antisettica. 

Ma il Larghi si deve considerare anche come precursore dell’Ollier 
nella patologia e nelle operazioni sulle ossa. Nel 1855 « posò di getto », come 
egli scrive, il suo metodo originale di estrazione sottoperiostea delle ossa; 
praticando numerose esportazioni mediante la enucleazione dal lato perio- 
steo, processo che andò in seguito estendendo a tutte le ossa del corpo 
umano. Ed acquistò infine un altro titolo di gloria come.ideatore del metodo 
della resezione longitudinale del tarso, attribuita erroneamente all’Obalinski. 


III AGOSTINO BERTANI. — Nato il 19 ottobre 1812 a Milano, si 
laureò nel 1836 a Pavia. Conoscitore profondo delle lingue, fu incaricato 
della traduzione del manuale di chirurgia del Ohelius e di altri trattati 
più importanti della specialità. 
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Nel 1842 fondò in Milano la Gazzetta medica, col proposito di formare 
un giornale scientifico nazionale, suddiviso in tante redazioni, quante 
erano gli stati in cui era ripartita l’Italia. Fra i numerosi collaboratori del 
periodico, ricorderemo Ripari, Scianda, Maestri, Gemelli, Sacchi, De Ori- 
stoforis, Prandina, Beleredi, Marozzi, Pierini, Stradivari, Strambio, ecc., 
animosi patriotti, i quali, dal 1848 al 
1877, dall’insurrezione del popolo 
milanese alla battaglia di Mentana, 
si prodigarono nel soccorrere i feriti 
combattenti per l’indipendenza e per 
l’unità d’Italia. 

Ed Agostino Bertani fu sempre 
il primo a dare l’esempio di mera- 
vigliosa attività: così nel marzo 1848, 
durante le gloriose cinque giornate, 
fu instancabile nel prestare la sua 
opera fraterna ai feriti delle barri- 
cate, trasformando la modesta sua 
casa in ambulanza. ed il suo studio 
in camera operatoria. Fu inoltre 
dal Governo provvisorio nominato 
direttore dell’ospedale militare di 
Sant'Ambrogio, ed a lui si deve in 
gran parte l’organizzazione del per- 
sonale e del materiale sanitario per 
la prima campagna d’indipendenza 

AGOSTINO BERTANI del 1848. Con ordinanza del 16 lu- 

cali glio dello stesso anno, fu altresì 

inviato, col grado di ispettore di Sa- 

nità militare, a visitare le ambulanze e gli ospedali da campo, impiantati 
fra lo Stelvio ed il Tonale. 

Nel 1849 accorse in difesa della Repubblica a Roma, assediata dai 
Francesi e fu nominato direttore dell'ospedale militare dei Pellegrini; 
nei fatti d'arme del Vascello e di Villa Savorelli intensificò tutte le ener- 
gie, coi pochi medici disponibili, nell’assistere i numerosi feriti, fra 
cui Nino Bixio e Goffredo Mameli, e raccolse l’ultimo respiro degli eroici 
Luciano Manara e Pietro Pietramelara. Dopo la capitolazione dell’Urbe, 
egli non volle abbandonare la città fino a che tutto il personale sanitario 
romano non fu sostituito da quello francese. 

Per Giuseppe Garibaldi, Agostino Bertani professò una particolare 
devozione e partecipò col grado di maggiore medico alle eroiche azioni 
dei Cacciatori delle Alpi, guadagnandosi la croce di cavaliere dell’Ordine 
militare di Savoia per il valoroso contegno dimostrato nella battaglia dei 
Tre Ponti. Fu successivamente direttore dei servizi sanitari dell’Eser- 
cito della lega, costituitosi nell'Italia centrale al comando di Manfredo 
Fanti. 

Nel 1860 fu con Garibaldi uno degli artefici principali della leggendaria 
spedizione dei Mille nell’arruolare i volontari, fra cui un centinaio di 
medici e nel preparare il materiale sanitario per l’aspra impresa. Egli 
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stesso seguì il generale in Calabria e in Sicilia e, dopo l’annessione del 
Regno Borbonico all’Italia, fu da lui nominato segretario generale. In 
questa alta carica studiò con competenza le riforme della legislazione 
sanitaria, proponendo l’istituzione di una suprema magistratura, com- 
prendente due speciali direzioni: l’una di sanità interna, l’altra di sa- 
nità marittima. 

Nel 1866 Agostino Bertani partecipò alla 3% campagna dell’indi- 
pendenza come direttore del servizio sanitario dei Corpi volontari e seppe 
introdurre notevoli miglioramenti nello sgombero dei feriti, proponendo, 
fra l’altro, un nuovo tipo di vettura a due cavalli, capace di trasportare 
cinque feriti coricati sulle proprie barelle, senza bisogno di trasbordo. 
Quest’'ambulanza fu premiata all'Esposizione internazionale del 1867 in 
Parigi. 

Eletto deputato al Parlamento, si occupò della riorganizzazione 
dei servizi di Sanità militare in pace e in guerra e contribuì efficacemente 
al rinnovamento igienico della Nazione con importanti relazioni, tra cui 
quella che accompagnò il Codice per la pubblica igiene e quella sui prov- 
vedimenti per la pubblica morale, sicurezza ed igiene, che portò più tardi, 
nel 1888, alla famosa legge Crispi della profilassi anticeltica. 

Agostino Bertani morì in Roma il 30 aprile 1886. 


IV. ENRICO ALBANESE. — Nato in Palermo nel 1834, si laureò 
nel 1855 in quell’Università. Fu nel 1860 medico di battaglione durante 
la spedizione dei Mille e nella battaglia di Milazzo, per il suo eroico con- 
tegno, si guadagnò la medaglia d’argento al valor militare. Fu anche 
chirurgo di divisione dell'Esercito meridionale, ed a questo proposito 
è da ricordare che coi medici militari Ripari e Basile si trovò al seguito 
di Giuseppe Garibaldi il 29 agosto 1862 nella dolorosa giornata di 
Aspromonte, allorchè il generale fu ferito da pallottola di carabina al 
malleolo esterno del piede destro e da una palla morta alla coscia sinistra. 
Lo stesso Albanese fu il primo a praticare le cure del caso, e ritenendo 
che il proiettile fosse rimasto nell’articolazione tibio-tarsica, praticò una 
incisione sul malleolo. Ma, al sopraggiungere dei dottori Ripari e Basile, 
essendo da loro stato sconsigliato, poichè questi, dopo esame sommario 
della lesione, erano venuti nella convinzione che la palla fosse rimbalzata, 
si limitò a suturare la cute. Così il generale fu trasportato su barella 
improvvisata per aspri sentieri a Scilla, donde, a bordo della piro-fregata 
Duca di Genova, fu condotto alla Spezia, al forte Varignano. 

Quivi accorsero sollecitamente i più insigni chirurghi del tempo: 
primi i dottori Riboli e Negri, poi, richiesti dal Ministero dell’Interno, i 
proff. Rizzoli di Bologna, Zanetti di Firenze, Prandina di Chiavari e 
Porta di Pavia, i quali, in un consulto tenuto il 4 settembre, consta- 
tarono al collo del piede destro una tumefazione dolente, che si estendeva 
alla gamba; con febbre alta, serotina, per sopravvenuta infezione della 
ferita: ma si rimase ancora in dubbio sulla permanenza del proiettile. 
Il Palasciano, arrivato tre giorni dopo, affermò invece, come accennammo, 
che la palla doveva trovarsi nell’articolazione. 

- Successivamente furono chiamati a consulto i proff. Partridge di 
Londra, Nelaton di Parigi e Pirogofî di Pietroburgo, e, mentre il primo 
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sostenne la non esistenza del proiettile, gli altri, al contrario, ne ammi- 
sero la presenza nella ferita. In un consulto generale del 29 ottobre, pre- 
sieduto dal Porta, al quale parteciparono altri 15 chirurghi, si procedette 
a nuova esplorazione, la quale, per quanto incompleta, date le grandi sof- 
ferenze dell’infermo, portò alla conclusione unanime della presenza del 
proiettile nella lesione. 

In seguito a parere dei curanti, il generale Garibaldi fu trasportato 
a Pisa, ed il Nelaton inviò da Parigi un suo nuovo specillo terminante 
con una pallina di porcellana, 
col quale si sondò nuova- 
mente la ferita, e si constatò 
l’annerimento della porcellana 
pel contatto col piombo, di 
cui tracce furono anche ris- 
contrate nel pus dal prof. 
Tassinari, chimico dell’ Uni- 
versità. 

Eliminato pertanto ogni 
dubbio, il prof. Zanetti pro- 
cedette brillantemente con 
una pinza dentata, il 25 no- 
vembre, all'estrazione della 
pallottola di carabina, che ri- 
sultò deformata e del peso di 
gr. 22. Dopo circa un mese, 
il generale Garibaldi, accom- 
pagnato dai dott. Albanese e 
Basile, potè imbarcarsi per la 
Sardegna ed iniziare la con- 
valescenza a Caprera. Della 

Hwkico Aznamea ferita del generale scrissero 

(1834-1880) diarî il Ripari, l’Albanese e 

ne parlò il Sacchi nelle sue 

lettere, in cui accennò anche 

agli ottimi rapporti fra Nelaton e gli amici di Garibaldi a Parigi, motivo 
questo che forse indusse Napoleone III, ammalato gravemente di vescica, 
a ricusare l'intervento del chirurgo francese, che, del resto, non aveva 
fatto buona prova in analoga affezione del maresciallo Ney. Recente- 
mente se ne occupò infine il Nigrisoli, in un interessantissimo opuscolo della 
chirurgia dei primi 100 anni della Società medico-chirurgica di Bologna. 

Enrico Albanese nel 1866 seguì ancora Giuseppe Garibaldi coi vo- 
lontari nel Trentino, e per il valore dimostrato alla battaglia di Bezzecca, 
fu ricompensato con la croce di cavaliere nell'Ordine militare di Savoia. 
E, come medico di battaglione, si trovò ancora col Duce a Mentana nel 
1867 e nei Vosgi nel 1871, in soccorso della Francia. 

Fu designato in seguito alla cattedra di clinica chirurgica dell’Univer- 
sità di Palermo ove, per la sua perizia operatoria, per la sua abilità dia- 
gnostica e per la sua vasta cultura anatomo-patologica, continuò degna- 
mente la gloriosa: tradizione della Scuola siciliana. 

Morì in Napoli il 5 maggio 1889. 
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V. EnRICO BOTTINI. — Nato a Stradella nel 1835 e laureatosi a 
Torino nel 1860, venne incaricato nel 1864 dell’insegnamento di anatomia 
chirurgica nell’Ateneo Pavese e l’anno seguente, in seguito a concorso, vinse 
il posto di chirurgo capo operatore e professore di ostetricia nell’ospedale 
maggiore della Carità in Novara ove, per oltre un decennio, potè esplicare 
la sua mirabile attività clinica ed operatoria, che gli fruttò in seguito la 
successione alla cattedra in Pavia del suo grande Maestro, il Porta. 

Il Bottini chiude degnamente la serie di questi profili per essersi 
durante la guerra del 1859 recato spontaneamente a Montebello, dopo 
la storica battaglia, prodigandosi 
nel soccorrere i numerosi caduti. 

Dobbiamo ancora ricordare fra 
i chirurghi volontari che participa- 
rono a questa campagna, il prof. Gio- 
vanni Bezzi, che fu poi direttore 
della clinica chirurgica di Modena 
e il prof. Giovanni Inzani, inse- 
gnante di anatomia umana nella 
Università di Parma, i quali, col 
grado di medico aggiunto, dopo la 
battaglia di San Martino diressero 
due ospedali da campo impiantati 
a Desenzano, esplicando la loro non 
comune abilità operatoria a van- 
taggio dei numerosi feriti. 

Del Bezzi è da ricordare inoltre 
che nel disgraziato episodio di Aspro- 
monte, in cui rimase ferito Giu- 
seppe Garibaldi, egli ideò un nuo- ta 
vo specillo, che fu descritto e , 
illustrato dal Tosi con un breve ENRICO BOTTINI 
articolo in questo periodico; e del- (1835-1903) 
l’Inzani che, dopo la battaglia di 
Palestro, nell'ospedale militare di 
Vercelli eseguì importanti interventi, fra cui numerose trapanazioni del 
cranio, per cui ebbe lodi dal medico capo Larrey; figlio del celebre 
Domenico. 

Queste notizie ci sono state gentilmente comunicate, insieme @ 
quelle di Carlo Botta, dal venerando tenente generale medico Luigi 


.. Montanari, che, quasi centenario, ad una meravigliosa lucidità di mente 


associa una profonda erudizione storico-medica, ed ha sempre dimostrato 
una viva simpatia peril nostro Giornale: e di ciò Gli siamo veramente grati. 
Enrico Bottini acquistò nuove benemerenze per l’opera assidua pre- 
stata ai feriti, che affluirono nel 1866 agli ospedali di riserva di Novara 
sul finire della 3* campagna dell’indipendenza. | 
Fu precisamente in quest'anno che in una breve nota « dell’acido 
fenico nella chirurgia pratica e nella tassidermica » espose il suo nuovo 
metodo di medicazione antisettica, applicando l’acido fenico in soluzione 
acquosa al 5 %:a circa 700-ricoverati dell'ospedale di Novara, fra cui 
molti feriti di guerra, presentanti cangrena e suppurazioni di vario grado: 
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dimostrò inoltre l’azione battericida sui microrganismi-detlta suppurazione 
ed un rapporto costante fra-l’acido fenico ed i microbi. Enrico Bottini 
precorse pertanto Giuseppe Lister nel metodo antisettico e fu il primo 
a mettere in luce fin dal 1866 il fenolo come disinfettante sovrano. 

A lui si devono inoltre numerosi geniali metodi operativi, tra cui 
quello della cura radicale dell’iscuria da ipertrofia della prostata mediante 
la divisione termo-galvanica, l'asportazione sotto-periostea di entrambi 
i condili della mandibola per la cura del serramento stabile della bocca 
e quello della resezione totale del mascellare superiore per via endorale. 
Per il primo in Italia eseguì inoltre la laringectomia per neoplasma mali- 
gno e nel 1894 pubblicò una centuria di amputazioni della lingua in seguito 
a carcinoma. Portò infine un notevole contributo alla chirurgia del gozzo. 

Morì a San Remo nel 1903 per apoplessia. 


* * * 


A queste personalità illustri negli annali della chirurgia italiana, che 
si resero benemerite nell’assistenza ai feriti di guerra, dobbiamo aggiungere 
la schiera numerosa dei clinici e docenti universitari delle varie specialità, 
dei medici ospedalieri e condotti e dei liberi professionisti, che nell’ul- 
timo immane conflitto accorsero compatti sul campo dell'onore. 

Il Corpo sanitario, che nell’anteguerra comprendeva un organico di 
appena 800 ufficiali medici, nel 1918 potè disporre di 874 ufficiali medici 
in servizio permanente e di 16.884 delle categorie in congedo. Ma il ri- 


MONUMENTO AI MEDICI CADUTI IN GUERRA NELLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE DI FIRENZE. 
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cordo dell’opera umanitaria di questa falange rosso-crociata è ancora re- 
cente per parlarne più diffusamente. 

Sentiamo invece il dovere, nel porre termine a questi profili appena 
abbozzati, di rievocare, con orgoglio e con pietà fraterna, il tributo di 
sacrificio e di sangue dato nell’ultima campagna dal Corpo sanitario, che 
ebbe l’onore di avere nei duri cimenti la collaborazione dei medici civili, 
consacrando così sul campo della gloria sempre più i legami di schietto 
cameratismo. 

Alla Patria fecero sereno sacrificio della vita ben 720 medici, dei quali 
397 morirono in combattimento, con una proporzione del 118,2 su 
1000 medici mobilitati, caduti sul campo dell’onore e di 81,6 deceduti 
per malattia contratta in servizio, oltre un migliaio di feriti. La sola 
fanteria, la «regina delle battaglie » che anche in questo lungo ceon- 
flitto fu tra le più fiagellate, può vantarsi di statistiche più cruenti ed 
impressionanti. 

D'altra parte, la concessione di una croce di cavaliere nell’ordine 
militare di Savoia, di 255 medaglie d’argento, di 1164 medaglie di bronzo, 
di 356 encomi solenni e di oltre 1000 eroci di guerra al valor militare at- 
testano l'oscuro eroismo del Corpo sanitario e le sue virtù silenziose, 
che ebbero l’ambìto riconoscimento da parte di S. M. il Re, primo sol- 
dato fra i soldati, il quale si degnò concedere al candido labaro, dalla 
croce vermiglia la medaglia d’argento al valor militare e l’esaltazione di 
Emanuele Filiberto di Savoia, comandante dell’invitta III Armata, di 
Gabriele d'Annunzio, il poeta soldato coi fanti, sul mare e nel cielo, di 
Carlo Deleroix, il cieco senza mani, e recentemente di S. E. Benito Mus- 
solini, Capo del Governo, che, in una memoranda visita alla Scuola 
di applicazione di sanità militare nel maggio scorso, pronunciò al batta- 
glione allievi un vibrante discorso: 


« Coloro, egli disse fra l’altro, che, come me, hanno vissuto la guerra, 
ricordano le infermerie improvvisate ai margini della trincea e nelle imme- 
diate retrovie, ricordano e valutano l’opera dei medici. Essi mi hanno 
salvato. Tutti quelli che hanno fatto la guerra sanno con quanta abne- 
gazione, con quanto spirito di sacrificio, con quanto coraggio i medici 
abbiano assolto il loro còmpito ». 


Queste parole, che siamo fieri qui in fine di riprodurre, pronunciate 
nel chiostro luminoso fiorentino ove sorge, come un’ara, il monumento ai 
medici italiani caduti in guerra, piccolo di mole, ma ricco di alto con- 
tenuto spirituale, che narra con commossa semplicità l’amore dei super- 
stiti e la riconoscenza dei convalescenti verso i loro salvatori, rappresenta 
per noi lo stimolo più efficace per elevare il pensiero e temprare l’animo 
al sentimento del dovere. 
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L'VIII Congresso di Storia della medicina, sotto l’alto Patronato 
di S. M. il Re e la Presidenza onoraria di S. E. Mussolini, fu inaugurato 
il 22 settembre scorso, presenti le Autorità civili e militari dell’Urbe, in 
Campidoglio. Dopo un saluto augurale del Vice Governatore conte d’An- 
cora e di S. E. Di Marzo, a nome del Ministro dell’educazione nazionale, 
il Presidente effettivo del Congresso, prof. P. Capparoni, tenne il di- 
scorso inaugurale. 

Il Giornale di medicina militare è grato all’attivissimo organizzatore 
di questa riunione, alla quale parteciparono ben 230 membri di 23 Nazioni, 
di avere rievocato nell’Aula senatoria capitolina l’opera dei medici mili- 
tari romani nella meravigliosa espansione della civiltà imperiale in tutto 
il mondo, allora conosciuto: 

« La statua di Cesare, che impera in quest’aula, egli disse, mi fa in 
questo momento divagare il pensiero, suscitandovi il fantasma di quei 
grandi conquistatori di popoli, che portarono la civiltà romana in quelle 
regioni, che divennero poscia le provincie dell'Impero e costituiscono oggi 
la più grande parte degli Stati Europei. 

«E la mia divagazione mentale si ferma ai legionari ed ai medici 
militari romani, a quei medici che per i primi portarono i buoni elementi 
greco-romani dell’arte del guarire in quelle lontane terre ai confini 
della Patria ». 

Seguì infine il prof. Tricot Royer, del Belgio, Presidente della Società 
internazionale di Storia della medicina, il quale, a nome dei delegati 
esteri, recò il saluto e il ringraziamento dei congressisti stranieri, ospiti 
di Roma immortale, pronunciando elevate parole di viva ammirazione 
per l’Italia. 

I temi principali trattati nella riunione furono i seguenti: 1) Come 
l'Europa nel Medio Evo si difese dalla lebbra, relatore il prof. Jeanselme, 
di Parigi; 2) Il rinascimento delle scienze biologiche nel xVI e vxI e 
le relazioni colturali fra l’Italia e gli altri paesi d'Europa, relatore il 
prof. Castiglioni, dell’Università di Padova; 3) Sulla necessità di rendere 
obbligatorio nelle Università lo studio della Storia della medicina, relatore 
il prof. Szumoswski, di Cracovia. 

Oltre 150 furono le comunicazioni presentate, sicchè il Comitato ordi- 
natore fu costretto a costituire tre distinte Sezioni del Congresso all’Acca- 
demia dei Lincei, ove ebbe illustre e magnifica sede. Riportiamo quelle 
riguardanti la Storia della medicina militare: 


DUE IGIENISTI MILITARI ITALIANI DEL SECOLO XVII 


per il dott. Arturo Casarini, tenente col, medico 


Nel secolo xvIT, durante il quale le epidemie di scorbuto, di tifo esan- 
tematico, di malaria, di peste bubbonica, di vaiuolo, infestarono VEu- 
ropa, mietendo un numero impressionante di vittime (40.000 nel Napole- 
tano, nel 1602, per infezione malarica, 86.000 nella sola Milano per la 
famosa «peste degli untori» ilel 1630, descritta dal Manzoni, 40,000 
a Bologna e 500.000 nel territorio della Repubblica di Venezia), l’Italia 
è antisegnana nel campo dell'igiene per opera specialmente di Giovanni 
Maria Lancisi e di Bernardino Ramazzini, che si possono ritenere i 
veri precursori della epidemiologia e della difesa sociale della salute. 

Non sarà fuor di luogo di rievocare, all'inizio di questo tenne contri- 
buto di storia della medicina militare, Giovanni Maria Lancisi come epi- 
demiologo, per avere illustrato, fra i primi, un’affezione reumatica, detta 
dal popolo mal del castrone, che infierì in Roma nell'inverno del 1709 e che 
dai sintomi e dal decorso corrisponile all’attuale influenza e per avere stu- 
diato cinque epidemie di febbri intermittenti e perniciose, da mi deno- 
minate castrensi, delle quali indagò minutamente la etiologia, la clinica 
e la terapia, riconoscendo nelle esalazioni delle paludi pontine la causa 
più comune e nella corteccia di china il praesidium peculiare specificum. 

Bernardino Ramazzini, giustamente chiamato dal Koelsch il padre del- 
l’igiene professionale, è autore dell’opera monumentale « De morbis arti- 
fieum diatriba », nella quale un apposito capitolo « De morbis castrensi- 
bus » è dedicato alle malattie degli eserciti, di cui, fra le principali, deserive 
la febbre maligna, prodotta da « un miasma velenoso, concepito e radicato 
nella massa del sangue » e la dissenteria. 

Mi è sembrato pertanto non del tutto privo di qualche interesse di 
riesumare in questa riunione internazionale due serittori italiani di igiene 
militare del tempo, Orazio Monti e Lucantonio Porzio, poco conosciuti, an- 
zi quasi dimenticati, ma che, a parer mio, meritano di essere tratti dall’o- 
blio, poichè entrambi, si sono occupati fra i primi, con intelligenza e pas- 
sione, del mantenimento della salute dei soldati di terra e di mare, sia in 
rapporto alla razione alimentare ed agli alloggiamenti, sia studiando 
le epidemie predominanti ed i mezzi atti a prevenirle ed a curarle. 


* sà * 


Del « fisico » Orazio Monti, fiorentino di nascita, scarsissime sono le 
notizie biografiche a noi pervenute. 

Nel 1627 pubblicò in Pisa un’opera dal titolo « Trattato della missione 
del sangue contro l’abuso moderno, dove si dimostra in quanto errore siano 
quelli che lo cavano in gran quantità e in tutte le febbri putride. Aggiunto 
il Trattato della Consuetudine, con il modo di governare l’eserciti e na- 
viganti, e delle infermità loro, e loro curazione ». 


3 —— Giornale di medicina militare. 
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Il libro, dedicato all’Ill.mo et Ecc.mo Principe Don Pietro Medici, 
è scritto in italiano. Nota a questo proposito l’autore, nell’omaggio al Prin- 
cipe, dettato a Livorno il 4 marzo 1627 : « Mi è parso ancora bene metter 
questo mio Trattato nella lingua Toscana a ciò ognuno possa partecipare 
della mia buona volontà, che non è necessario, che chi non ha la lingua la- 
tina sia ignorato, et è dovere partecipare qualche cosa alla lingua italiana ; 
che se Homero, Platone, Aristotile, Galeno, Avicenna e tanti altri non si 
sdegnarono di mettere in luce le loro opere nella propria lingua, poichè 
quelli, per esser Greci, stamporno in lingua greca e Avicenna, per essere 
Arabo, scrisse in lingua Arabica. Perchè adunque ho da sdegnarmi ioin met- 
ter fuora in questa nostra lingua qualche cosa di utilità comune al mondo ? 

« È ben vero che io conosco la imperfezione mia del non parlar bene 
Toscano, nè ho avuto tempo di farla limare ; ma tal quale è fatta con la 
penna corrente, tale è messa fuora, E però, per essere difeso dalle lingue 
‘anine, ho preso, dico, sicurtà di salvarmi sotto la benignità Sua e per 
tanto gli dedico questa mia Operetta o Trattato, a ciò leggendolo sappi che 
nè Hippocrite, nè Galeno, nè Avicenna furono di tanto abuso autori, ma 
sì bene gl’interpreti loro. 

« E perchè io so quanto si diletta della Guerra, essendo Lei in ciò pra- 
tica, per essere stata in valorose imprese, tanto in terra, quanto in mare, 
ho aggiunto un altro Trattato, dove si dimostra come si devono governare 
i soldati in Guerra, e che malattie sogliono avere, per il più nelli Eserciti 
con le loro enre, e di più un capitolo della consuetudine, dove si dimostra 
quanto conto si deve tenere de l’uso in che uno si trova e a mutarlo come si 
deve fare ». 

Mi dispenso dal dare un cenno del Trattato della missione del sangue, 
che esula dai limiti di questa comunicazione, e mi oceeuperò soltanto di 
quello della Consunetudine. Il Monti anzitutto afferma l’importanza dell’al- 
lenamento per le milizie terrestre e marittima : «Quanto importa la sol. 
datesca vecchia, scrive al riguardo, si dimostra dagli esempi delli Antichi, 
in Cesare Augusto, in Alessandro il Magno e in tanti altri, a quel tempo 
famosissimi Capitani, che, con pochissima gente, vincevano lo inimico 
abondande di innumerabili soldati; solo che quei pochi, essendo assuefatti 
alle guerre, e per questo senza timore, superanano quelli che per non haver 
mai visto arme erano intimoriti, e diventati perciò al tutto inutili. E però 
è ben fatto che quelli che non sono asuefatti alle fatiche e ad altri esercitii 
giovevoli e honorati, si venghino ad asuefare ». 

Nè soltanto alle fatiche ed ai disagi, prosegue l’autore, si debono abi- 
tuare le soldatesche e gli equipaggi, ma anche alla speciale razione alimen- 
tare di guerra ed in particolar modo a sopportare la fame e la sete, a re- 
sistere alle veglie notturne nei servizi di sentinella e di avamposti, e sopra- 
tutto ai vari climi, alle diverse stagioni ed ai bruschi squilibri di tempera- 
tura. 

«Ma, osserva giustamente il Monti, quelli che vorranno esercitarsi 
nelli Eserciti o per Mare o per Terra, è di bisogno che mutino la vita loro, 
ma non in un tratto, con il voler pigliar subito li costumi diversi, ma si bene 
cercherà di asuefarsi a poco a poco, poichè ogni subita mutazione è nociva », 

Nel suecessivo capitolo de’ Viandanti Orazio Monti insegna il modo 
di togliere nelle marcie faticose lo stimolo della fame e della sete, e sugge» 
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risce mezzi assai ingenui e curiosi. Contro la fame, consiglia di fare uso di 
pallottoline di fegato di maiale, arrostito con un po’ di lardo e di semi di 
garofano e tritato con midollo di vitella di bue, poi mescolato ad olio di 
sesamo o di mandorle dolci: « mangiandone piano piano, si toglierà la 
fame per lungo tempo ». 

Per cavar la sete, quando non si disponga di sufficiente quantità di 
acqua da bere, propone di aggiungervi semi di porcellana, pestati con aceto, 
o soltanto aceto. « Tali rimedi, a detta dell’autore, non solo sono salu- 
tiferi a viandanti, ma ancora nelli Eserciti formati, dove nella necessità 
mancassero le provisioni, e così nelle Città assediate e nelle Navi e Galere ». 

Nello stesso capitolo il Monti tratta dell’igiene degli accampamenti, ed 
osserva che l’aria è sovente ammorbata dai cadaveri rimasti insepolti sul 
campo di battaglia. Raccomanda perciò di seppellire con ogni sollecitu- 
dine i morti, ma di non riempire completamente le fosse, bensì, quando sono 
piene a metà, di ricoprirle di terra e scavarne attorno delle altre ; e, se ciò 
è impossibile, ricorrere addirittura alla cremazione, a mezzo di grandi 
cataste di legno. 

Consiglia ancora di non piantare le tende, per quanto possibile, « dove 
siano boschi di noci, o campagne di cavoli, o dove siano male herbe e piante 
o moltitudini di serpi, 0 dove siano paduli e simili ». 

Si trattiene in seguito lungamente a parlare dei mezzi più adatti per 
premunirsi dalle affezioni, che più facilmente insorgono nella stagione in- 
vernale, e raccomanda al soldato di andare ben coperto, « acciò non incorra 
in qualche paralisia o vero in qualche mortificatione dei membri, onde è 
bisognato tagliarli, senza infiniti che rimagono aghiacciati e morti ». 

Prescive altresì di « ungere i piedi e le giunture con sevo di becco o su- 
gna 0 burro e fasciarli » e sopratutto ingiunge ai congelati di « guardarsi 
da accostarsi al fuoco, poichè maggiormente riceverebbe nocumento e la 
vita dorrebe molto, ma si conduchi in luogo caldo moderatamente e sì fac- 
cino le fregagioni per tutto il corpo ; di poi si unga tutto o per dir meglio si 
bagni con l’acquavite di tre cotte overo con l’olio di giglio ». 

Altre norme pratiche detta il Monti per l’approvvigionamento idrico 
delle truppe in campagna. Quando la necessità costringa a bere « acque 
corrote e puzolenti e alle volte verminose, si cercherà di colarle e metterci 
dentro un poco d’aceto. Quando non si può avere acqua dolce, si piglia 
della marina, si bolle, e sopra si mettono pezze, le quali ricevono il fumo, è 
quando sono inzuppate bene di fumo, si spremono e sì beve l’acqua, perchè 
è dolce ». 

E continua : « Prima di provvedere alle Navi Galere o alli Eserciti 
in terra acqua da bere, occorre avvertire che acque sono, cioè se sono in 
paduli o pure in fiumi correnti o fontane e guardar molto bene se ivi ci sono 
herbe cattive, che tocchino le acque o pure siano morte. Poichè tali acque 
inducono dolori di corpo, flussi di sangue et altri mali a chi le beve ». 

Ed ecco con quale semplicità di mezzi egli procede all'accertamento 
dell’acqua potabile : « Guardisi nelle fonti, cisterne e pozzi se ci è nel fondo 
qualche cosa putrida, overo qualche cosa untuosa, come pece o grassi, e 
se non potrai chiarirtene con lo scandaglio, o assienrarti della bontà e ma- 
litia dell’acque, piglierai delle pezze di lino bianche e pulite e le metterai in 
molle in detta acqua. E così, senza spremerle, le caverai e le legherai con 
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una corda mettendole al sole, overo all’aria, e, quando sono asciutte, guar- 
derai, che se apariranno macchie di qualsivoglia colore, sarai certo che 
l’acqua è pestifera ; se non ci è aleuna macchia, poterai berla ». Attraverso 
queste indagini primitive e superficiali, si intravede già l’importanza data 
dal Monti, tre secoli or sono, all’arduo problema della provvista dell’acqua 
potabile per gli Eserciti e naviganti. 

Circa la razione alimentare del soldato, egli raccomanda che « il pane 
over biscotto sia fatto di buon grano, e che non sia putrefatto, nè habbia 
cattivo odore e sia bene fermentato ». In caso di necessità, si potrà mesco- 
lare il frumento con orzo, con miglio o con segala, quantunque questi ce- 
reali abbiano meno potere nutritivo. Raccomanda inoltre l’uso della carne 
di vacca o di bufalo, «avendo i soldati bisogno di cibo gagliardo..... Le 
camni salate, a volere che faccino meno male, siano cotte due volte nel- 
l'acqua dolee, mutando l’acqua. Quando si può, si cuocano anche i le- 
gumi: e più sano è servirsi del brodo loro che de’ legumi ». 

In un successivo capitolo il Monti espone « come si devono trattare i 
Legati delle Galere, e soldati ancora, così di esse, come quelli che sono 
negli Eserciti per Terra ». « Non ci è cosa nella navigazione, in particolare 
nelle galere di più utilità, osserva anzitutto, che tener le cinrme in maniera 
tale che non cadino ammalate, perciochè, oltre che non si può fare quel 
viaggio che altrui desidera, ne suole nascere ancora il danno notabile della 
perdita delle genti: poichè Je malattie, che ivi nascono, sogliono essere 
per il più contagiose e pestifere, onde ne segue che, quando due over tre 
delle ciurme si amalano, si vadi di poi stendendo per il vascello, diven- 
tando tal male universale (così può essere nelli Eserciti in Terra), in ma- 
niera che pochi sono quelli che o allora o in spatio di breve tempo non si 
infettino. 

« E pertanto si deve con ogni ingegno procurare della sanità loro, quale 
sarà il governarli convenientemente e contenerli con quel ordine che com- 
porta la sorte loro, et in prima bisogna, a voler che la ciurma sia sana, che la 
sia danarosa, e lasciarla travagliare in comprare e vendere, perchè, quando 
ha il comodo, si può benissimo sovenire da per sè stessa, in quello dove si 
trova mancare ». 

Altro, non meno efficace, rimedio, secondo il Monti, e di « tenere alegra 
la ciurma e non sempre con tanto timore, poichè è gran danno tenere la 
ciurma sotto il bastone, e così è causa che nel meglio del viaggio la ciurma si 
amala e non si trova la cagione dove possa venire tal male. Ma invece le 
perturbazioni dell'animo possono assai nel far cadere le persone inferme, 
onde si possono incorrere in quelle febri maligne, che bene spesso diven- 
tano contagiose, Perciò oceorrono comandanti piacevoli e rigorosi insieme, 
ma il rigore usarlo al tempo debito ». 

In un successivo paragrafo raccomanda che « la ciurma e i soldati negli 
Eserciti in Terra siano ben vestiti, in modo che non patiscano freddo e che 
siano puliti e netti da tutte le sporchizie ». Anche i locali dove dimorano 
devono essere mantenuti puliti, nè esalare cattivi odori : saranno perciò 
provvisti di ampie porte e finestre per la ventilazione, 

Ma sopratutto l’autore insiste sulla pulizia personale : ogni quindici 
giorni gli individui si faranno radere per tutta la persona e saranno sotto- 
posti al bagno, che «in prima rimove le lassitudine, secondo asterge il 
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ventre, terzo induce sonno, quarto atrabe, mondifica e manda via le su- 
perfluità ». Circa l’ora del bagno, consiglia quelle dopo il raneio « aspet- 
tando che sia digerito il cibo nello stomaco. » Appena usciti dall'acqua, 
i soldati dovranno asciugarsi accuratamente con panni freddi ed ungersi 
per tutta la vita con olio di mandorle dolci. 

« Sogliono le ciurme e i soldati, prosegue il Monti, per dormire vestiti 
nei vascelli e negli eserciti in terra, ancora esser molestati da grandissima 
quantità di pidocchi, i quali, non solo impediscono, quando si deve dor- 
mire, il sonno, ma sogliono far piaghe, rogne e deboleze e fastidi o a ren- 
dere il corpo tutto amalato. I capitani però dovranno dare ordine che 
tutti i caporali e sergenti facciano spogliar la soldatesca e farli lavare le 
loro camicie e cercare i panni, se d'estate, non potendo avere stufe in cam- 
pagna, potranno andare a lavarli ai finmi; e faranno questo almeno due 
volte la settimana ». 

Come mezzo di distruzione dei pidocchi, il Monti prescrive una po- 
mata a base di olio comune, cera, stafisagria, argento vivo, spento con lo 
sputo ; oppure una mescolanza di sandracca, salnidro e stafisagria, stempe- 
rata in olio e aceto ; oppure il succo di foglie fresche di tabacco ; ma so- 
pratutto l’uso di borsette di tela o di cuoio, contenenti un quarto di oncia 
ed anche meno di argento vivo, cucite attorno la cintola ed applicate a 
contatto della pelle. 

In una seconda parte del libro Orazio Monti tratta delle malattie più 
comuni dei naviganti e degli eserciti, avvertendo opportunamente che non 
si farà cenno dei rimedi, «che si sogliono usare nelle spetierie e nelle Città 
grandi, ma si diranno di quelli rimedi, che sono facili a farsi e che per tutto 
se ne possono trovare, acciò ognuno senza tanti travagli se ne possa pre. 
valere » E in primo luogo raccomanda « per gli Eserciti, Navi e Galere di 
portarsi le droghe più che i medicamenti fatti, chè questi, col tempo, s0- 
gliono ribollire e pigliono muffa, onde sono inutili ». 

In altrettanti capitoli illustra le varie affezioni : anzitutto la febbre 
maligna, consigliando in principio i medicamenti purgati, e ne commenta, 
partitamente, i vari accidenti, quali «la aridità e scabrezza della lingua, la 
negrezza, la dificultà dello inghiottire, il gusto depravato, l’inapetenza, la 
nausea, il vomito e soversione, il singulto, la sincope, la dificultà nel respi- 
rtre, il dolore di capo, la vigilia (insonnia), il sonno profondo, il delirio, il 
sudore, il flusso del sangue dal naso, la collerica passione, il flusso hepatico, 
la diarrea, la starnutazione, il dolor di stomaco, il dolore degli intestini e 
l’angina ». E di ciascuno espone minutamente i rimedi farmacologici molto 
empirici, secondo il concetto ippocratico dell’epoca. 

Fra le altre malattie più frequenti nei soldati di terra e di mare, de- 
scrive il « flusso di corpo, detto diarrea, la disenteria, il tenesmo, il male di 
punta o pleurite vera, i vermi, i quali si sviluppano per le vigilie immode- 
rate nel stare o armati nelle sentinelle o nel mangiare cibi putridi o nell’es- 
sere stitico del corpo ». E di ognuna di queste, detta una quantità di 
ricette più o meno empiriche, comprendenti per la maggior parte un gran 
numero di ingredienti, 

In un ultimo capitolo s’occupa delle ferite di guerra, che si possono 
curare in due maniere: «o con cura blandiente, procedendo in diversi 
tempi con il digerire, mondificare, incarnare e cicatrizzare o con cura es- 
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sicante, medicando con olio, con balsami e quintessenze, le quali, in cambio 
di putrefare, dissecca e resiste alla putredine, difendendole dall’alterazione 
dell’aria ». Consiglia ancora ai feriti di tenere il corpo purgato e di « cavar 
sangue, ma in poca quantità e solo per revulsione », nonchè le applicazioni 
locali di tuorlo d’uovo ed olio rosato od altro digestivo comune, come era 
molto in uso in quei tempi. 

Raccomanda infine un rimedio chiamato « liquore di balsamo o bal- 
samo artificiale per tutte le sorti di ferite », costituito da una quantità di 
medicamenti : «incenso, mirra, aloe, mastice, ana once una; trementina 
venetiana, libre due ; olio di aberzo, libre meza ; fiori e semi di perforata, 
libre una; valeriana e radiche di consolida, ana once 3. Il tutto pestato e 
fatto bollire in bagno per un’ora in un vaso di vetro ben turato, con l’ag- 
giunta di 6 libre di acquavite ». 


x * * 


Lucantonio Porzio nacque il 25 maggio 1639 a Positano, presso Amalfi, 
nel rione S. Croce, e venne battezzato lo stesso giorno nella parrochiale di 
S. Maria Incoronata, come risulta da una copia dell’atto gentilmente co- 
municatami dal Podestà del luogo, che non mi ha potuto fornire altri dati 
biografici dell’illustre conterraneo. 

Frequentò i corsi di filosofia nel collegio dei Gesuiti in Napoli e nel 1658 
si addottorò in quello studio. Nel 1663, fu chiamato, ancora in giovane età, 
all'insegnamento nello stesso Ateneo e nel 1670 fu designato alla cattedra 
di anatomia della Università di Roma. Ma per le sue liberali opinioni 
filosofiche, pubblicamente professate, che insospettirono il Governo Pon- 
tificio, fu costretto nel 1682 a lasciare la città ed a trasferirsi a Venezia, 
ove all'Accademia di Paolo Sarotti svolse parecchie dissertazioni di me- 
dicina e di filosofia, fra cui una sulla respirazione dei fanciulli e sui suoi 
modi meccanici. 

Il Porzio, due anni dopo, intraprese un lungo viaggio d'istruzione in 
Italia e all’Estero, soffermandosi a Padova, Vicenza, Verona, Trento, 
Innsbruck, Monaco, Linz, e prese stabile dimora a Vienna. Quivi, pur non 
essendo medico militare, ebbe occasione di conferire più volte con molti 
ufficiali sulla salute delle truppe e di curare un gran numero di soldati del- 
l'Esercito Imperiale di Leopoldo I, reduci dalla guerra contro i Turchi, i 
quali presentavano forme gravi di dissenteria, di diarrea, di terzana, quar- 
tana e di altre febbri a periodi non bene determinati, di ostruzioni visee- 
rali, ece., tanto che ne morirono, più per tali affezioni che per ferro nemico. 

Pertanto nel 1685 pubblicò in detta città un’opera dal titolo « De mi- 
litis in castris sanitate tuenda », la quale ebbe molta diffusione e favorevole 
accoglienza in quel tempo, e fu più volte ristampata a tradotta anche in 
francese da Eidous, col titolo «Médecine Militaire », (Parigi 1741). Il libro 
è dedicato all’Ill.mo ed Ecc.mo Rodolfo Baratta, « Libero Baroni Dornber- 
gensi, Commissario (renerali Equitum et Colonnello Suae Maiestatis 
Caesareae », al quale « homini prudentissimo », era stato affidato dall’Im- 
peratore Leopoldo I «la cura degli alimenti ed il vettovagliamento di tutti 
i suoi eserciti », 

Quest'opera magistrale, inspirata, come quella del Monti, alla conce- 
zione ippocratica, si può considerare uno dei primi trattati di igiene e di 
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epidemiologia militare, nel quale sono esposte, con chiarezza di forma ed 
acutezza di critica, interessanti osservazioni sulle malattie epidemico-conta- 
giose più frequenti, che allora infierivano negli eserciti e sui mezzi più adatti 
per prevenirle e curarle. 

A questo proposito, osserva il Porzio nella prefazione, che, mentre a 
Firenze, fin dal 1631, allorchè fu invasa dalla peste, erano state prescritte 
norme severe per la pronta segregazione dei colpiti, si dimostrarono d’altra 
parte insufficienti le misure adottate a Vienna, tanto che, se ai soldati, 
provenienti da Buda, ove era scoppiata l’infezione con una grande morta- 
lità, era fatto obbligo assoluto di non uscire dai sobborghi, nei quali erano 
stati confinati, si tollerava invece che gli abitanti di quei rioni entrassero in 
città per sbrigare i loro affari, diffondendo così il morbo nella popolazione. 

L’opera del Porzio, rieca di osservazioni profonde, è divisa in quattro 
parti: nella prima tratta delle cause dei morbi castrensi, nella seconda parla 
dei cibi e delle vivande, che più facilmente si possono provvedere alle mi- 
lizie in campagna, nella terza espone le affezioni dipendenti dall'aria atmo- 
sferica, più comuni nelle soldatesche, e nella quarta infine illustra Je ma- 
lattie degli eserciti, predominanti negli accampamenti. 

L’autore si dichiara anzitutto seguace di Ippocrate, e, fra i suoi libri 
prediletti, tiene in particolare considerazione quello «De Veteris Medicina», 
nel quale, « Omissis vanis disputationibus ae omissa quacumque vana 
Hipotesi rerum, primum, quaerit ea, quibus homo bene valeat; ac po- 
stmodum ex his morborum plerorumque causas indagat ». 

La prima parte è suddivisa in cinque capitoli: nel primo il Porzio 
enumera le condizioni, per le quali i soldati si mantengono in buona sa- 
lute nelle guarnigioni delle città e piazze forti ove più facile è la provvista 
lei viveri, che si rendono anche più digeribili con la razionale cottura, e 
l’acqua è quasi sempre potabile. Inoltre le truppe sono alloggiate in caserme 
ben protette dall’intemperie, con letti propri, e sono così più efficacemente 
lifese dall’inclemenza delle stagioni e dai bruschi cambiamenti di tem- 
peratura. 

Nel secondo capitolo sono descritte le condizioni opposte di vita negli 
accampamenti, per cui i soldati con maggiore frequenza sono predisposti 
ad ammalarsi. Il pane si conserva difficilmente e va soggetto a varie alte- 
razioni, e spesso si ammuffisce; le vivande si somministrano per lo più crude 
o cotte insufficientemente; le frutta sono quasi sempre acerbe, o marce addi- 
rittura. Enon sempre l’acqua è potabile e disponibile in sufficiente quantità. 

D'altra parte, le ore di riposo non sono adeguate alle fatiche della gior- 
nata ed il sonno talvolta è interrotto da necessità belliche. Il soggiorno for- 
zato nelle trincee (cunicolis subterraneis) aggrava ancor più i disagi del sol- 
dato in campagna. Per l’impossibilità di spogliarsi e di cambiarsi di vesti, 
«multiplicantur in turmis animalicula optimum sanguinem sugentia mi- 
litum, sordities et himundities adhaerens membris reddit corpus uni- 
versum minus transpirabile; ex quo complures morbi fieri possunt ». 

Nel terzo capitolo l’autore passa in rassegna le cause più frequenti 
della morbosità degli eserciti in campagna, con particolare riguardo al ter- 
ritorio ungherese. Questo va soggetto durante la stagione invernale, per 
straripamento dei finmi, a frequenti allagamenti, che determinano inqui- 
namento dei pozzi e formazioni di paludi, nelle quali, per esigenze tattiche, 
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non di rado si è costretti a piantare le tende; il che provoca lo sviluppo di 
febbri terzane e quartane fra le soldatesche, senza contare le frequenti af- 
fezioni reumatiche, che si manifestano per il clima freddo e umido e pei 
rapidi sbalzi di temperatura nelle ore notturne. 

Ottima disposizione è quella di non fare soggiornare le milizie a lungo 
nella stessa località, ma di levare spesso il campo: tale provvedimento 
porterà anche ad una maggiore pulizia degli attendamenti, dal quale sa- 
ranno asportate più facilmente le immondizie, le escrementa e le carogne 
di animali, che sono nido preferito delle mosche, «in quibus ova deponant » 
e, moltiplicandosi in modo impressionante, si faranno così propagatrici di 
gravi malattie infettive. 

Negli altri capitoli parla dell’alimentazione delle truppe in guerra e 
delle cause più frequenti di inquinamento dei cibi e delle bevande. Rileva 
anche che il soldato in marcia ha la cattiva abitudine di ingerire grande 
quantità di acqua fredda e di fare seorpacciate di frutta, non sempre ma- 
ture e sane, specie cocomeri, meloni, cetrioli, ecc., per cui va soggetto a di- 
sturbi gastro-enterici, che possono essere causa di più gravi affezioni. 

La seconda parte, che comprende 7 capitoli, è tutto dedicata alla ra- 
zione alimentare ed all’approvvigionamento idrico degli eserciti in campa- 
gna, che rappresentano uno dei coefficienti più importanti pel manteni- 
mento della salute del soldato, la quale è base essenziale di ogni successo, 
poichè «miles aegrotans et impotens sibimet et commilitonibus suis et 
ipsi Duci est gravis farcina ». 

Il Porzio parla anzitutto degli alimenti più sani, che facilmente si pos- 
sono provvedere negli accampamenti. In primo luogo il pane, di cui enu- 
mera le buone qualità, tanto in rapporto alla materia prima che alla 
confezione e cottura; successivamente, i cibi che si possono preparare con 
la farina, indicando per ciascuno la proporzione di acqua da aggiungere e 
le modalità di rimescolamento per ottenere un omogeneo impastamento. 
La farina può essere, oltre che di frumento, anche di orzo, di ceci, di 
fave, ecc.; e per dar meglio sapore, si può aggiungere alla vivanda grassi, 
rosmarino, pepe, maiorana, ecc, 

Si occupa, in seguito, delle varie specie di carni di bue, di pecora, di 
maiale e di pesce, che devono essere minutamente tagliate, per cuocersi 
più facilmente ed essere così meglio digeribili; delle uova, cotte o «conquas- 
sate » con olio; delle verdure, fra cui la lattuga, l’indivia, la cicoria ed anche 
il rafano. Fra i condimenti più largamente usati per la preparazione del 
rancio, ricorda il sale, il burro, il lardo, l’olio e fra le sostanze aromatiche, 
il pepe, la cannella, la noce moscata, i semi di garofano, ece. Infine tratta 
degli alimenti che richiedono una più lunga preparazione e cottura, insi- 
stendo sull’opportunità che siano venduti a modico prezzo, in maniera che 
il soldato, anzichè prepararli di persona, possa, con risparmio di tempo 
e di fatica, acquistarli dal commercio già confezionati. 

In rapporto all’approvvigionamento idrico, premesso che l’acqua come 
bevanda è più consigliabile alle milizie del vino o della birra, le quali pro- 
vocano un effimero benessere, seguito ben presto da annebbiamento del 
cervello e da esaurimento di forze, l’autore ritorda come in Ungheria gli 
eserciti non dispongano sempre facilmente di buona acqua potabile, poichè 
si deve ricorrere per la maggior parte a pozzi con falda molto superficiale, 
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e perciò facilmente inquinabile, anche per gli irrazionali sistemi di prele- 
vamento. Si trovano invece in migliori condizioni igieniche i pozzi vene- 
ziani, nei quali l’acqua subisce una metodica filtrazione attraverso uno 
spesso strato di arena ed i pozzi romani e marchigiani. 

Per la depurazione dell’acqua in uso alle truppe, il Porzio ha potuto 
osservare in Ungheria parecchi sistemi per la filtrazione. Anzitutto quello 
rappresentato dalla fig. 1 della tavola annessa, di cui ebbe più volte a 
presenziare il funzionamento nelle acque del Danubio. Consiste in una 
specie di barca, completamente impermeabile, suddivisa secondo la lun- 
ghezza in otto scompartimenti mediante tramezzi triangolari, che si riem- 
piono di sassolini e di sabbia grossolana. mondi da ogni impurità. 


L'acqua è immessa nella barca a mezzo di un'apertura inferiore a prua, 
semilunare (XY), munita «di reticella, per impedire la penetrazione dei 
corpi estranei, e passa successivamente attraverso i vari scompartimenti, 
che nella parte superiore sono forniti di un tubo di scarico, attorno al quale 
è disposta della ghiaia minuta, a preferenza della sabbia, per evitare le 
otturazioni, e così raggiunge l’ultimo vano completamente depurata. 
Una volta tamponata l'apertura semilunare, la barca si può facilmente 
trasbordare dall’uno all’altro finme, e può essere anche usata per la fil- 
trazione di acque dei laghi e degli stagni. 

Un altro mezzo, molto semplice, di depurazione è quello riprodotto 
dalla fig. 2. L'acqua viene attinta da un pozzo A, a mezzo di due secchie 
C e D, allacciantisi agli estremi di una fune, che passa per una carrueola, 
ed è versata in un recipiente cilindrico di legno, al quale fanno seguito 
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altri cinque consimili, fra loro comunicanti e posti a vario livello, pro- 
gressivamente decrescente. Ciascun recipiente è diviso, a sua volta, lon- 
gitudinalmente da un tramezzo, che non tocca il fondo del vaso ed è, al 
solito, riempito di ghiaia minuta e di sabbia. 

L'acqua fluisce successivamente attraverso ai vari cilindri, subendo 
un lento e graduale processo di filtrazione, fino a raccogliersi nell’ultimo re- 
cipiente, del tutto depurata. Tale sistema, oltre che ai pozzi, si può appli- 
care anche per la filtrazione dell'acqua di fiume, di lago o di palude. 

Ad evitare poi che l'acqua, così chiarificata, che viene a raccogliersi 
nell’ultimo cilindro, raggiunga una temperatura più elevata di quella d’o- 
rigine, ciò che può tornare di poco gradimento ai soldati, è stato escogitato 
un altro metodo, rappresentato dalla fig. 3, in cui l'acqua filtrata, dopo il 
passaggio attraverso i vari recipienti, è immessa in un secondo pozzo B 
ove può mantenersi alla stessa temperatura del primo. Nelle figg. 4 e 5 sono 
disegnati aleuni particolari delle condutture di tali semplici sistemi. 

Nella stessa parte il Porzio, pure insistendo sul principio che l’acqua 
per nso delle truppe deve essere simple», accenna ad aleuni mezzi di corre- 
zione, come l’aggiunta di mele, pere, prugne, e fichi, tagliati a pezzi, op- 
pure di anice, di finocchio 0 di coriandolo od addirittura la preparazione di 
infusi di orzo, melissa, pimpinella, issopo, corteccia di frassino o di quercia, 
o di erbe raccolte da qualche giorno e lasciate essicare all'ombra e poi pe- 
state e sminuzzate al momento di servirsene. Questi ultimi ingredienti 
hanno anche un’azione terapeutica per certe affezioni diarroiche e dissen- 
teriche. Per tali malattie il Porzio aggiunge che negli eserciti di Leopoldo I 
è altresì largamente usata l’acqua ferruginosa, ottenuta con la ruggine 0 
limatura di ferro e preparata in un recipiente cilindrico, riprodotto nella 
fig. 6, girante attorno a] proprio asse a mezzo di manovelle, imperniate su 
due cavalletti. 

La terza parte dell’opera è divisa in sei capitoli ed è dedicata alle ma- 
lattie degli eserciti, che provengono dall’aria e da altri agenti fisici. Dopo 
avere esposto, in un primo capitolo, la natura e la composizionedell’aria 
atmosferica, in un successivo il Porzio viene a trattare dell’insolazione, e ne 
dlescrive la sintomatologia: da prima si ha rarefazione degli umori, di- 
latazione vasale e profusi sudori; in secondo tempo costrizione dei vasi e 
secchezza della pelle per ostacolata traspirazione dai pori, e talora febbre, 
diarrea ed emorragia nasale. 

Quali mezzi preventivi, l’autore consiglia al soldato di non dormire 
al sole, come spesso avviene, e nelle marcie di provvedersi di un adatto 
copricapo. Come primo soccorso, consiglia le frizioni agli arti con olio od 
altra sostanza grassa, la somministrazione di acqua di melissa o limonata, 
o l’acqua di pino resinoso, la quale « movet urinam et salivam et lIympham 
facit liquidiorem ». 

In altri capitoli l’autore tratta dell’influenza dell’aria delle trincee 
e delle località ove la terra fu smossa di recente, dalle quali talora si pos- 
sono sprigionare vapori nocivi di carbonio o di zolfo. Si occupa ancora delle 
precipitazioni metereologiche ed in particolar modo della nebbia e della 
rugiada, in rapporto alla salute del soldato. Dà inoltre norme pratiche per 
l'impianto degli accampamenti, che debbono essere situati possibilmente 
in località non battute dai venti nè in zone umide ove si raccolgono le acque 
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piovane. Espone le regole per disporre ed innalzare le tende, indicando le 
dimensioni e la cubatura di ciascuna e Ja maniera di tendere i teli e di as- 
sicurarli con funi. Parla anche dei ricoveri improvvisati, che si debbono tal- 
volta costruire in campagna con rami d’alberi, fronde, sassi, terra ed anche 
pelli di animali. 

Negli attendamenti il soldato è costretto a dormire vestito ed a cam- 
biarsi di rado, per cui i pori della cute si ostruiscono facilmente: consiglia 
pertanto di praticare frequenti frizioni con olio e di eseguire esercizi mu- 
secolari a torso nudo in ambienti asciutti e ben riparati dai venti. Le fre- 
gagioni potranno essere fatte anche con infuso di foglie secche di tabacco 
in piccola quantità di vino, e l'odore stesso del tabacco allontanerà i pa- 
rassiti animali, che infestano spesso la pelle. 

Nell'ultimo capitolo, il Porzio tratta delle esalazioni che emanano 
dai cadaveri e dalle carogne di animali lasciati insepolti. Ricorda, a questo 
proposito, che i Turchi sono usi a seppellire solamente i cadaveri dei loro 
connazionali ed abbandonano sul terreno quelli dei nemici, insieme alle ca- 
rogne dei cavalli, dei cani e di altri animali. Consiglia pertanto di proce- 
dlere ad un’accurata pulizia del campo di battaglia, rimovendo al più 
presto i cadaveri e le carogne e seppellendoli lontani dagli accampamenti, 
in luogo appartato. 

La parte quarta del libro è riservata esclusivamente alle malattie, 
che più frequentemente si manifestano negli accampamenti, ed è suddi- 
visa in tredici capitoli. Nel primo l’autore fa una lunga dissertazione sui 
medicamenti più adatti « per stimolare il vomito, per sciogliere L'alvo, per 
favorire l’eliminazione dell’urina, del sudore, della saliva, per attivare la 
«lilatazione vasale e per conciliare il sonno ». Nel secondo tratta delle so- 
stanze medicamentose, che più di frequente sono usate in campagna, per 
preservare il soldato dalla dissenteria, quali l’abrotano, l’assenzio in pie 
cole quantità, la menta crispa, la radice di tormentilla e di idex ruber, la 
noce moscata, che si possono masticare o, ridotte in polvere, prendere con 
xequa o vino. 

Nel capitolo terzo si occupa dei rimedi per combattere la diarrea, 
tra cui la radice di tormentilla e l’acqua chalybis, sive ferri, preparata con 
l'estinzione del ferro rovente nell'acqua, e nel successivo parla dei medica- 
menti più adatti contro il tifo petecchiale: molto efticace è la polvere Rubri 
Pannonici, composta nientemeno che di 16 ingredienti, ed ancora la can- 
fora, il dittamo eretense, la polvere di zafferano, la mirra ed aloe. 

Nel quinto capitolo, contro gli accessi della febbre quartana, il Porzio 
consiglia i grani di pepe, in numero di venti o trenta, i semi di senape, le 
bacche di lauro, la mirra, la salvia, ecc. Per la febbre terzana ed alcune altre 
febbri, a decorso non ben definito, nel capitolo seguente suggerisce l'as- 
senzio per infusione o distillazione, l’abrotano, il rosmarino, il serpillo, law 
melissa, le bacche di ginepro, ecc. 

E nel capitolo settimo illustra i medicamenti per la cura dell'ittero, 
fra i quali l’acqua di radici di gramigna, il rabarbaro, infuso in acqua di 
cicoria, bevute a pranzo e a cena 0 mescolate a vino, ecc. 

Nell’ottavo parla del modo di conservare l’appetito. A questo riguardo, 
nota il Porzio, molti lettori incresperanno le labbra, perchè negli accam- 
pamenti, in genere, non manca mai l’appetito: anzi, talvolta, manca in- 
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vece il pane. Può darsi però, che, per la soverchia abbondanza degli ali- 
menti o per la loro cattiva qualità e non appropriata confezione, i soldati 
possono avere avversità al cibo, nel qual caso sono consigliabili i semi di 
senape, il nasturzio, molto diffuso in Ungheria e conosciuto sotto il nome 
di creen, le radici del rafano silvestre, che eccitano l'appetito e facilitano 
la digestione. 

Nel nono capitolo l'autore tratta della preservazione dai tumori di ventre 
e dalle ostruzioni viscerali, suggerendo come rimedio l’acqua di legno di sas- 
safra, l’assenzio, il vino calibato e l’uso frequente di nasturzio. Nel seguente 
indica i mezzi più adatti per prevenire la tosse, fra i quali i boli di terebenti 
na, di liquerizia 0 polvere di zucchero 0 miele o burro recente, riscaldato len- 
tamente ; così pure le radici di enula campana, la maiorana, l’issopo, ece. 

Nel capitolo undecimo espone i rimedi più comuni per lenire il dolore 
di capo : oltre le frizioni, consiglia la salvia, il timo, la maiorana, la canfora, 
le foglie di salvia secca e l’infuso di rosmarino. 

Il capitolo dodicesimo è dedicato alla cura dei dolori articolari, per i 
quali raccomanda alle soldatesche di evitare gli acidi e di ricorrere al ser- 
pillo, al cinnamomo ed alla noce moscata. Come applicazione locale, è ef- 
ficace l’uso di pezzuole di lino, su cui siano fatte cadere poche gocce di te- 
rebentina. 

Finalmente nell’ultimo capitolo parla di quelle affezioni, che hanno un 
sintomo molto importante nella lingua. Molti elementi diagnostici di pa- 
recchie affezioni del tubo digerente si possono dedurre dal colore della 
lingua, che può presentarsi rosea o biancastra o nerastra o dal suo aspetto, 
che può essere secco, patinoso, rugoso, viscido, ecc. 

Per la lingua asciutta sono indicati i sali di prunella (3-4 al giorno), 
sciolti in sciroppo di frutta di more o di ruber idex. Per promuovere la sa- 
livazione, si prescrivono l’allume di rocca od i malli di noci acerbe, macerati 
e cotti in acqua e poi conditi con miele o zucchero. Finalmente per coloro 
che hanno un’abbondante salivazione l’autore suggerisce l’uso di grani di 
pepe e sopratutto il bere moderatamente. 

Lueantonio Porzio, per le cagionevoli condizioni di salute causate dal 
clima viennese, fece ritorno in Napoli nell’anno 1687 ed in seguito, per de- 
signazione di Gennaro de Bisogno, « primario cattedratico di notomia », 
fu chiamato dal conte di S. Stefano, rappresentante del Vice Re, a succe- 
dergli nella cattedra di quell’Ateneo, che tenne, con onore e plauso gene- 
rale, fino al 1711. Morì nella stessa città il 10 maggio 1723, 

Della sua attività scientifica, sono ancora da ricordare le dissertazioni: 
« Paraphrasis in Hippocratis librum de veteri medicina » ed « Erasistratus, 
sive de sanguinis missione », edite a Roma nel 1681 e nel 1682 ; ed inoltre 
«Opuscola et fragementa de tumoribus » e « De motu corporum et nonnullis 
fontibus mineralibus », pubblicate in Napoli nel 1701. Tutte queste memorie 
furono riunite e stampate in quest’ultima città in due volumi, col titolo: 
«Opera omnia ». 


*o kE 
Mi sono alquanto dilungato nel riassumere le varie parti di queste 


due classiche opere di igiene militare del secolo xVIT, presso che sconosciute 
alla più gran parte degli ufficiali medici, perchè, a parer mio, meritano di 
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essere tratte dal Inngo silenzio e che ne sia scossa la polvere dagli scaffali di 
solitarie biblioteche ove sono confinate. Invero, una volta sfrondate dalle 
inevitabili disquisizioni filosofiche e dalla complessa farmacologia, carat- 
teristiche dell’epoca, molte norme e molte prescrizioni in esse contenute, 
possono tuttora degnamente trovar posto, dopo tre secoli, nei nostri più 
moderni trattati e manuali e nelle pratiche istruzioni igieniche, che si 
vanno pubblicando per le forze armate. 

Non si deve, a questo proposito, dimenticare che il ‘600, come osserva 
il De Renzi, è il periodo storico, in cui vi erano bensì singoli medici scien- 
ziati, ma solo allora spuntavano i primi germogli di una medicina scientifica, 
ed i progressi della pratica medica erano assai lenti, quantunque cominciasse 
già a delinearsi un decisivo orientamento, per effetto delle varie correnti 
filosofiche, verso le osservazioni sperimentali e le scienze naturali. 

Diamo dunque il doveroso omaggio di riconoscenza a questi due oscuri 
pionieri dell'igiene e dell'epidemiologia militare, e confido di non aver fatti 
opera del tutto vana e superflua. In questa persuasione mi confortano le 
vibranti parole, già ricordate dal prof. Capparoni nel discorso inaugurale del 
(’‘ongresso, che furono pronunciate da S. E. il Capo del Governo il 1° ago- 
sto 1926 alla Sede romana della Società degli autori, alla presenza delle rap- 
presentanze diplomatiche, con le quali affermava la necessità e il dovere, da 
parte nostra, « di risalire nei secoli le tracce luminose del genio italiano e di 
raccoglierne le viventi espressioni, facendo conoscere questa nostra Patria 
in tutte le manifestazioni della sua attività e multiforme vita ». 

Mi lusingo pertanto di aver portato con tale modesta riesumazione 
un tenue contributo a questa grandiosa opera di ricerca e di rivalutazione, 
che caratterizza il momento attuale. 
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per il dott. Arturo Casarini, tenente col. medico 


AUTORIASSIUNTO 


La realizzazione del principio della neutralità dei feriti e dei malati 
in guerra non è conquista recente, come forse potrebbe sembrare a prima 
vista, nè la Convenzione internazionale, firmata a Ginevra il 22 agosto 
del 1864, rappresenta la prima tappa, e tanto meno, l'origine di quella gran- 
diosa istituzione, che ora raccoglie tutte le Nazioni sotto il purpureo 
emblema della Croce Rossa. 

Come del resto per ogni altro progresso, è stata oltremodo lenta l’evo- 
luzione di questa idea filantropica, la quale, evidentemente, non si è 


(1) La memoria in exstenso fa parte della Collana nedico-militare, (fasc. 24) pubblicata dal 
Ministero della guerra, Direzione generale di Sanità militare. 
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potuta manifestare d’un tratto, in modo così perfetto, per la natura stessa 
dlelle cose umane, ma ha dovuto, forzatamente, procedere a gradi, sicchè 
la sua storia abbraccia parecchi secoli. E l’Italia anche in questo campo è 
stata antisegnana. 

Se vogliamo invero risalire alle epoche più remote, potremo constatare 
che anche presso i Romani, sebbene nati per la conquista e per ciò ani- 
mati dal principio assoluto: quidquid in hostibus fecit, jus belli defendit, 
si rivela qualche sentimento umanitario verso i feriti e prigionieri di guerra. 
Così gli storici ci hanno tramandato che da Scipione l’Africano, da Marco 
Fabio, da Fulvio Flacco e dagli stessi imperatori Giulio Cesare, Tiberio, 
Traiano ed Alessandro Severo, fino a Maurizio e da Leone II, già i 
comandanti di eserciti si erano preoccupati della sorte dei feriti, dispo- 
nendo, sebbene in modo rudimentale, peri primi soccorsi e per il trasporto 
dei caduti sul campo di battaglia. 

Per l'avvento del Cristianesimo, che stringerà nell'unità della fede 
tutto il genere umano, questi principî di fratellanza verso le vittime della 
guerra si sviluppano e si diffondono sempre più. Già verso il mille, al 
tempo della prima crociata, gli Amalfitani avevano fondato in Gerusa- 
lemme l'ospedale di San Giovanni Elemosiniere, per raccogliere i feriti 
durante l'assedio, senza distinzione di censo e di grado ed a qualunque 
razza o religione appartenessero, e navi genovesi, pisane e siciliane erano 
adibite al trasporto in patria dei caduti sotto le mura della città santa. 

Col sorgere dei Comuni italiani, l'assistenza sanitaria in guerra si 
afferma maggiormente, gettando solide basi e nuove provvidenze sono 
adottate coll'assoldare nelle milizie combattenti chirurghi di valore. Così 
nel 1084, nelle milizie del Comune di Bologna è assoldato il celebre chi- 
rurgo Ugo Borgognoni da Lueca, il quale, all'assedio di Damietta, durante 
la prima Crociata, si prodiga nel prestare soccorso ai feriti. Alle soldatesche 
del Comune di Cremona è destinato, per l’assistenza in guerra, un medico 
« di piaghe e d’ossa » per due soldi imperiali al giorno; a quelle di Siena, 
nel 12530, è assegnato Maestro Bonifazio. 

Nella guerra indetta dai Fiorentini nel 1259 contro i Senesi viene di- 
sposto per l'assunzione di tre chirurghi per la cura dei malati e feriti. 
Ugualmente, allorchè nel 1321 Amedo V di Savoia muove all'assedio del 
‘astello di Corbiéres, arruola nelle proprie milizie quattro chirurghi (allor- 
gici), con la retribuzione di quattro soldi viennesi al giorno. 

Anche il celebre chirurgo Giovanni da Casamicciola accompagna 
(‘arlo I nelle spedizioni guerresche; ed altri medici militari del tempo, 
ai quali è dato il titolo di regi, provenienti dalla famosa Scuola salernitana, 
Maestro Mauro archiatra del Re Ladislao, Maestro Ferrario, al servizio di 

ìuglielmo II, Giovanni da Procida, medico di Federico II, ed ancora 
Guido da Vigevano, chirurgo di Enrico VII, Ruggero di Frugardo, Guzliel- 
mo da Saliceto, Lanfranchi da Milano prestano amorevoli e sapienti cure 
ai feriti in combattimento, 

Questi trovano inoltre un sieuro rifugio nel Carroccio, che sui campi 
di battaglia inalbera, 600 anni prima del patto internazionale di Ginevra, 
il candido vessillo fregiato della eroce « rossa, come il sangue sparso 
da Dio». Ed anche ai prigionieri di guerra viene usato un migliore tratta- 
mento. 
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Ma si deve sopratutto alla Cavalleria il merito di avere introdotto 
nelle battaglie del Medio Evo principî più umanitari. È già fin dal se- 
colo xvI cominciano in Italia a stipularsi speciali convenzioni fra i bellige- 
ranti per un miglior trattamento verso i feriti ed i prigionieri. Fra letante, 
ricorderemo quella del 1552, conchiusa fra Bernardino da Vimercate e 
de Montbazin, rappresentanti del maresciallo di Brissae, da una parte e 
Giacomo di Provenza, delegato dall'Imperatore, dall'altra; quella del 1553, 
firmata fra don Ferdinando di Gonzaga e lo stesso maresciallo di Brissac; 
quella del 1581, stipulata fra la città di Tournai ed il duca di Parma, 
Alessandro Farnese ed infine quella del 1650, fra il marchese di Saint Croux 
e il governatore de Toiras. 

Ma scopo di questa mia breve comunicazione è soltanto quello di 
rievocare, in rapida visione, alcune figure luminose di pionieri italiani 
della Croce Rossa. Anzitutto, in prima linea, Caterina da Siena, che nella 
sua molteplice, meravigliosa attività, in un secolo quanto mai turbinoso, si 
prodiga nell’assistenza degli infermi, fondando, a tale intento, l’Ordine 
terziario delle Domenicane, che precorre di circa sei secoli l'istituzione 
delle nostre assistenti sanitarie, sicchè, ben a ragione, è stata recentemente 
proclamata patrona delle infermiere crocerossine. 

E la sua opera di carità rifulge in modo particolare durante la terri- 
bile epidemia di peste, che funestò la natìa città nel 1374, nel soc- 
correre i colpiti in gran numero, affrontando serenamente ogni pericolo 
di contagio, e sopratutto come antesignana della Croce Rossa nell’ae- 
correre impavida ad assistere i feriti delle guerre fratricide che divam- 
parono in Siena negli anni 1368 e 1371 e dopo la battaglia di Marino 
del 1379. Sicchè, scrive giustamente Giosuè Carducci; « ella passò come 
un sorriso, € l’effetto della apparizione di lei era che nella terra delle ven- 
dette ereditarie nessun nemico rimaneva e che nella battaglia fra contrada 
e contrada, da torre a torre, di casa in casa ad ogni domanda risponde- 
vasi amore >. 

Caterina Benincasa avrà in seguito, a distanza non minore di un se- 
colo, una nuova emula e non meno attiva seguace, nella pietosa missione 
dell’assistenza agli infermi, agli appestati ed ai feriti di guerra, in France- 
sca Bussa, altra donna italiana di virtù eccezionali, innalzata ugualmente 
agli onori degli altari col titolo di Santa Francesca Romana. Questa, nel 1412, 
durante la peste micidiale che invase l’Urbe, fu mirabile esempio di carità 
e di abnegazione e non esitò aricoverare nelle sale del suo sontuoso palazzo 
in Trastevere i colpiti dal morbo. E non vi fu furibonda insurrezione di 
popolo od accanita lotta fratricida per le vie della città, alle quali ella 
non recasse il conforto di sua presenza, soccorrendo amorosamente 
i numerosi feriti. Più tardi fondò la Congregazione delle Oblate nelconvento 
di Tor de’ Specchi, stabilendo, fra le prime regole, la visita quoti- 
diana agli ospedali, con l’obbligo di prestare agli infermi, anche se appe- 
stati, i più umili e faticosi servigi. 

Fra i precursori italiani della Croce Rossa, merita ancora di essere 
rievocata una luminosa figura di apostolo, al quale l’aureola di santo 
fu degno premio di una vita di sacrificio, tutta spesa a favore dei poveri 
infermi. Camillo De Lellis, seguendo le orme di un altro grande italiano 
benefattore dell'umanità, Filippo Neri, ugualmente santo, dopo una vita 
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avventurosa trascorsa nelle milizie, si sottopone per ben 45 anni alle 
più dure e ripugnanti mansioni dell'assistenza ospedaliera e non esita 
a proclamare i malati suoi signori e padroni. Così, nel 1586, ottiene dal 
Pontefice Sisto V di fondare la Congregazione dei Ministri degli infermi, 
la quale assume per emblema la croce purpurea: ecco, a distanza di tre 
secoli e mezzo, le remote ed umili origini della Croce Rossa, germogliate 
in Roma per opera di un italiano. 

E più di300seguaci di Camillo De Lellis, sotto l'insegna rosso- crociata, 
dalla fondazione dell'Ordine tino ai giorni nostri, incontreranno im- 
pavidi morte gloriosa assistendo i contagiosi delle varie epidemie, che 
scoppiano in Italia, come quelle di tifo esantematico del 1588 in Na- 
poli, quella di peste bubbonica del 1630 in Milano e in Bologna, de- 
seritta magistralmente dal Manzoni nei Promessi Sposi: quelle del 1656 
a Napoli ed a Roma e del 1743 in Messina, fino alle più recenti epide- 
mie eoleriche, che colpirono il nostro paese, in più riprese, dal 1835 al 1911. 

Ma specialmente sui campi di battaglia questi umili pionieri italiani 
della Croce Rossa diedero prove luminose di fulgido eroismo e di ammire- 
vole abnegazione nel soccorrere i feriti, a qualunque nazione appartenes- 
sero, fino all'oscuro sacrificio della vita. Così nella guerra in Ungheria 
del 1595 e nella suecessiva campagna del 1605 in Croazia contro i Turchi; 
nella spedizione spagnuola del 1625 in Italia, durante la guerra dei 30 anni, 
che dilagò violenta anche nel nostro paese dal 1627 al 1631, per la 
successione del ducato di Mantova e del Monferrato; durante la rivolu- 
zione di Palermo del 1646; nella campagna del 1672 del duca Carlo Ema- 
nuele II di Savoia contro la Repubblica genovese e nell'assedio di Genova 
del 1684 da parte dei Francesci, 

E venendo a tempi più recenti, nella guerra di secessione ameri- 
cana, nelle campagne dell'indipendenza ed unità d'Italia, da quella del 
1848-49, nei fatti d'arme di Sommacampagna, Pastrengo, Rivoli e special- 
mente a Santa Lucia, a quelle del 1859 a San Martino e Solferino e del 1866 
a Custoza, dalla guerra franco-prussiana del 1870-71, dalla campagna italo- 
turca del 1911-12, all'ultimo immane conflitto mondiale, si svolse attiva e 
benefica l’opera umanitaria di questi oscuri volontari della pietà, non aventi 
altra arma che il segno vermiglio della eroce, non solo in Italia, in Francia 
e nel Belgio, ma anche in Germania ed in Austria, tanto nelle minac- 
ciate trincee, quanto negli ospedali da campo delle prime linee e delle re- 
trovie, nei treni e nelle navi di sgombro, coll’assistere migliaia e migliaia di 
feriti e di malati, senza distinzione di nazionalità, di religione e di grado. 

Altra figura non meno luminosa, degna di essere rievocata fra i 
pionieri italiani della Croce Rossa, è una gloria di Casa Savoia, Vittorio 
Amedeo II, che nel 1691, durante la guerra mossa da Luigi XIV, fremente di 
« punire il Duea in tal maniera da serbare il ricordo per tutta la vita 
e perchè imparasse a sue spese il rispetto che un Duca di Savoi: deve al 
Re di Francia », nella battaglia di Carmagnola, che fu favorevole alle trup- 
pe del generale Catinat, spinge la sua generosità al punto di togliersi 
il collare dell'Annunziata e, spezzatolo, di distribuirlo agli abitanti, 
che, laceri ed affamati, imploravano soccorso. 

Ma sopratutto è da ricordare un episodio, pressochè ignorato, che mette 
sempre più in maggior luce la figura magnanima di questo valoroso Principe 
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Sabaudo. Nel settembre 1693 Vittorio Amedeo II pose l'assedio a Pine- 
rolo, occupata dai Francesi, e, prima di iniziare il bombardamento della 
città, fece formale proposta al governatore conte di Tessè di inalberare la 
bandiera bianca su tutti gli ospedali ove erano agglomerati in gran nume- 
ro feriti e malati, come segno di riconoscimento, per proteggerli dal tiro 
delle artiglierie. 

Il governatore della cittadella accondiscese volentieri a questa offerta 
umanitaria ed il bianco vessillo, sventolante fra il grandinare dei proiet- 
tili, protesse efficacemente questi luoghi di cura dalle raffiche delle bocche 
da fuoco piazzate attorno ed in gran numero, risparmiando così numerose 
vittime innocenti. Ecco il principio della neutralità e dell’inviolabilità dei 
luoghi di ricovero dei feriti e malati in guerra, che già si afferma quasi tre 
secoli prima che i delegati di 26 nazioni si riuniscano a Ginevra per sanzio- 
narlo in una Convenzione internazionale. 

A chiusura di questa mia sommaria comunicazione, ritengo doveroso 
far cenno di un altro grande precursore italiano della Croce Rossa, e dei 
più significativi: di Ferdinando Palasciano, eletta figura di apostolo e 
di scienziato, il di cui nome, per troppo tempo dimenticato, merita di 
essere tratto dall’ingiustificato oblìo e portato alla viva luce della ricono- 
scenza nazionale. 

Chirurgo militare dell'Esercito borbonico, fece parte nel 1848 del 
Corpo di spedizione in Sicilia contro i rivoltosi, e per poco non corse 
rischio di essere fucilato, per essersi offerto al generale Carlo Filangeri 
quale custode della vita dei feriti delle forze avversarie nell’assedio di 
Messina. Ed al feroce Comandante, che, per domare la rivoluzione, 
gli aveva ingiunto di non risparmiare i ribelli, nemmeno i feriti, egli 
aveva risposto serenamente che questi, a qualunque parte appartenessero, 
erano per lui cosa sacra ed aveva obbligo imprescindibile di soccor- 
rerli e .di proteggerli tutti indistintamente. E dovette la sua salvezza 
unicamente alla grande stima e considerazione, che godeva come chirurgo 
e come uomo presso lo stesso Re Ferdinando. 

Per il suo spirito insofferente e per la sua natura irrequieta, lasciò 
nel 1852 la carriera militare ed, in seguito a concorso, vinse il posto 
di chirurgo primario nell’ospedale degli Incurabili in Napoli ove ben 
presto seppe acquistarsi meritata fama di clinico e di operatore, tanto 
da essere nominato membro dell’Accademia Pontaniana fino dalla sua 
fondazione. 

In una solenne cerimonia, tenutasi presso questo Istituto il 
28 aprile 1861, per festeggiare l’ingresso del Re Liberatore, Vittorio 
Emanuele II, Fedinando Palasciano pronunciò un magnifico diseorso 
« sulla neutralità dei feriti in tempo di guerra », affermando per il primo 
che «le potenze belligeranti nella dichiarazione di guerra dovevano ri- 
conoscere reciprocamente il principio della neutralità dei combattenti 
feriti o gravemente infermi per tutto il tempo della cura ». 

La dissertazione ebbe un grande successo e larghissima eco, non 
solo in Italia, ma in tutta l'Europa, e fu pubblicata integralmente nel- 
VI mparziale, rivista medica di Firenze. Lo stesso Palasciano ne inviò 
alcune copie al dott. Appia, membro dell’Accademia e residente a Ginevra, 
a mezzo del Console generale elvetico, ed altre copie furono spedite a 
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Parigi al Ministro degli affari esteri Thouvenel, per cura dell’incaricato 
di Francia in Napoli. 

Due mesi dopo circa, Enrico Arrault, fornitore generale dell’Armata 
francese, pubblicò una lettera aperta al Ministro della guerra, dal titolo : 
« Notizie sul perfezionamento del materiale delle ambulanze volanti », nella 
quale, senza alcun accenno all’opera svolta in precedenza dal Palasciano, 
di cui doveva essere certamente venuto a conoscenza, sostenne il principio 
dell’inviolabilità in guerra dei medici militari, degli infermieri, delle am- 
bulanze e dei posti di medicazione; ma non vi è alcuna allusione all’idea 
della neutralità dei feriti. 

Per altra via, Enrico Dunant, banchiere ginevrino, che da « simple 
touriste » aveva assistito nel 1859 alla seconda campagna dell’indipendenza 
italiana, mosse la sua crociata, e nel 1862 pubblicò un libro: «Un souvenir 
de Solférino », in cui descrive le pietose condizioni dei feriti di quella 
grande battaglia, rimasti per la maggior parte senza soccorso e per lungo 
tempo. Questo libro, tradotto in quattro lingue, ebbe una larga diffusione 
e forte ripercussione in tutta Europa. E per le sue numerose relazioni con 
le più alte autorità, ed anche con regnanti, Dunant riuscì a far convocare 
il 26 ottobre 1863 a Ginevra la prima assemblea internazionale per la 
istituzione della Croce Rossa. 

Ferdinando Palasciano non fu nemmeno inv vitato £. queste adunanze, 
e nessuno rammentò il suo nome durante la conferenza, nè fece cenno 
alla priorità della sua idea. Tuttavia, egli non protestò per l’isolamento 
che si era andato a poco a poco formando, pensatamente o no, intorno 
a lui, pago soltanto che in quella riunione fosse stato approvato il principio 
della neutralità dei feriti, che il 22 agosto dell'anno seguente venne solen- 
nemente proclamato in Ginevra da 26 delegati di 16 Nazioni e tradotto in 
legge internazionale. 

Ma l’attività instancabile del Palasciano doveva rivolgersi a più ampi 
orizzonti. Già nel Congresso medico di Lione del 1864, di cui fu eletto vice- 
presidente, ebbe occasione di presentare una memoria « sulla neutralità 
dei feriti in guerra e delle conseguenze terapeutiche », in cui riconosce la 
Convenzione di Ginevra come una delle più grandi conquiste del secolo nella 
storia della civiltà e del diritto delle genti, ma fin d’allora si affrettò a 
rilevare alcune lacune del trattato stesso, fra cui, una di grande impor- 
tanza riguardante la sorte dei feriti nelle battaglie navali. 

Più tardi, nel 1866, vivamente impressionato degli episodi dolorosi 
della disgraziata giornata di Lissa, iniziò, da solo, una nuova campagna per 
ottenere che il Governo italiano si facesse promotore di una revisione della 
Conferenza di Ginevra, allo scopo di estendere anche ai feriti della guerra 
sul mare i benefici della neutralità. 

E dopo un'intensa propaganda, compiuta tra incertezze e difficoltà di 
ogni sorta, ebbe la soddisfazione di vedere raccolti dal 5 al 28 ottobre 1868 
in Ginevra i delegati di 14 Potenze per discutere un nuovo progetto di 
Convenzione internazionale. Ma l’Italia anche questa volta non fu rappre- 
sentata in quelle adunanze da Ferdinando Palasciano, ed il Journal de 
Genére, che aveva dato per primo notizia della sua partecipazione, di- 
chiarava che « l’errore era scusabile, in quantochè il Palasciano era natu- 
ralmente indicato per questa missione ». 
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Tuttavia, se non partecipò di persona alla Conferenza, il Palasciano 
diede ugualmente la sua efficace collaborazione, inviando a Ginevra, 
come suo valido contributo, un progetto di riforma della convenzione 
del 1862, comprendente 11 articoli. Ed anche nel 1869, in occasione del 
Congresso medico di Firenze ed in quello di Bologna dell’anno seguente, 
e nel 1871, con una memoranda lettera diretta al dott. Moynier, presidente 
del Comitato Internazionale di soccorso ai feriti e delle Società giuridiche 
di pubblica utilità, continuò la nobile campagna, proclamando ovunque 
l’indiscutibile diritto dell’Italia alla priorità del principio della neutralità 
dei feriti, in confronto della Francia e della Svizzera. 

All’Italia spetta dunque il vanto e l’onore di aver dato il vero concetto 
fondamentale della Croce Rossa ed a Ferdinando Palasciano di avere 
sostenuto per primo, fin dal 28 aprile 1861, la neutralità dei feriti in guerra 
ed il principio che « il soccorso da apprestarsi doveva constituire una legge 
per tutte le Nazioni, un dovere per ogni Governo, un diritto sacrosanto 
delle genti ». 

E fa meraviglia come nell'opera del Lueder del 1876 « sulla convenzio- 
ne di Ginevra dal punto di vista storico, critico e dommatico» si affermi, 
che l’Italia non abbia recato alcun contributo; come nel trattato di chi- 
rurgia di guerra di Chauvel e Nimier del 1890 il nome del Palasciano sia 
appena accennato fra gli ultimi; che nel British Medical Journal del 1914, 
in una serie di articoli sulle origini e sullo sviluppo della Croce Rossa 
presso le varie Nazioni, non sia stata nominata l’Italia, nè vi sia alcuna 
menzione, anche fugace, dell’opera del nostro grande dimenticato e final- 
mente che in una recente commemorazione di Enrico Dunant, fatta dal 
Consigliere federale Motta a Berna il 7 maggio 1929, nella ricorrenza del 
primo centenario della sua nascita, non sia stato rievocato nemmeno il 
nome del legittimo precursore ed ancora una volta sia rimasto nell’om- 
bra del silenzio, che lo avvolge da tanti anni. 

Ho ritenuto pertanto opera di buon italiano di portare in questa 
solenne adunata di cultori di studi storico-medici, convenuti nell’Urbe 
da ogni parte del mondo, un modesto contributo alla rivendicazione del- 
l’umanitario principio della neutralità dei feriti in guerra, germogliato 
sotto il purissimo nostro cielo. 

La storia della Croce Rossa è storia universale, la quale, varceando 
i confini delle Nazioni, abbraccia in un solo palpito di carità e di fra- 
tellanza tutte le genti. Quattro italiani, già illustri negli annali della 
Chiesa, di Casa Savoia e delle scienze chirurgiche, in quattro epoche di- 
stinte, hanno impresso un’orma indelebile di latina umanità nello sviluppo 
e nelle tradizioni di questa nobile istituzione. 

È giustizia pertanto che i nomi di questi nostri pionieri della Croce 
Rossa sopravvivano nei secoli anche per queste nuove benemerenze, 
pressochè ignorate, ma non meno grandi e degne di essere tramandate alla 
posterità. 


Il CONGRESSO: NAZIONALE DI MEDICINA E DI IGIENE COLONIALE 


Tripoli, 4-8 Ottobre 1930 


Il 4 ottobre scorso in Tripoli, nel magnifico salone del Miramare 
venne inaugurato il III Congresso nazionale di medicina e di igiene 
coloniale, alla presenza del Reggente del Governo della Colonia e con 
l’intervento di tutte le autorità civili e militari. 

Prese per primo la parola il colonnello medico Castigliola, presidente 
del Comitato ordinatore, il quale ringraziò gli Enti pubblici e privati, 
che avevano dato il loro contributo materiale e morale per la buona 
riuscita del Congresso. 

Parlò in seguito il Podestà di Tripoli, che in rapida sintesi illustrò 
i progressi igienici conseguiti dalla città in pochi anni, specialmente per 
quanto riguarda le fognature, l'acqua potabile, le scuole, la sanità civile e 
marittima. 

Il comm. Maurizio Rava, Reggente del Governo, in assenza di S. E. 
il Maresciallo d’Italia Badoglio, chiamato d'urgenza a Roma, con nobili pa- 
role, portò il suo saluto ai congressisti. Infine il colonnello medico Mariot- 
ti-Bianchi, mel breve discorso inaugurale, affermò che nell'attuale regi- 
me la storia è bella solo se eccitatrice di opere nuove, ed anzichè soffer- 
marsi su quanto è stato fatto in passato, traeciò a grandi linee ciò che 
dobbiamo fare ancora, i problemi che ci incombono, i bisogni delle popo- 
lazioni in fatto di medicina e di igiene. 

Nei giorni successivi i lavori del Congresso si seguirono intensi, senza 
interruzione. I relatori si dimostrarono tutti profondi conoscitori della 
materia e svolsero i seguenti temi: 1) Febbre ricorrente africana (colon- 
nello medico Martoglio e capitano medico Patanè del R. Esercito); 
2) Framboesia (prof. sen. Gabbi); 3) Febbre dengue (capitano medico 
Alonzo della R. Marina); 4) Tripanosi animali (maggiore veterinario 
Di Domizio). . 

Numerosi ed importanti furono le comunicazioni: aleune suscitarono 
interessanti discussioni, come quella del prof. Izar, direttore della clini- 
ca medica di Messina, il quale svelò una non sospettata frequenza dell’ame- 
biasi intestinale in quella città. Altro argomento, che diede origine a vivi 
dibattiti, fu quello della tubercolosi nelle colonie, e l'occasione fu offerta 
da una comunicazione del tenente medico Nastasi, il quale presentò uno 
studio su numerose autopsie di indigeni tubercolotici e da altre del prof. 
Tedeschi e del dott. Mazzolani, rispettivamente sulla tubercolosi in Cire- 
naica ed in Tripolitania. L'argomento venne così affrontato sotto molte- 
plici aspetti, ed è da augurarsi che questi studi continuino, perchè molti 
punti meritano ancora di essere chiariti. 

Delle relazioni ufficiali e delle 35 comunicazioni discusse al Congresso, 
riproduciamo quelle presentate dagli ufficiali medici del R. Esercito. 

S. E. il Ministro della guerra ha espresso il suo compiacimento per 
l'importante contributo dato dai medici militari coloniali, specialmente 
della Libia, segnalatogli dal Consiglio direttîvo della Società italiana di 
medicina e igiene coloniale. 


FEBBRE RICORRENTE AFRICANA 


per il dott. Ferdinando Martoglio 


colonnello medico, direttore dell'ospedale militare di Padova 


AUTORIASSUNTO 


I. DEFINIZIONE. — La febbre ricorrente africana è endemica nell’A- 
frica intertropicale; appartiene al gruppo delle malattie a ricorrenze feb- 
brili dovute, a parassiti sanguicoli del genere spirochaeta trasmessi da 
zecche; ha come agente etiologico Spirochaeta Duttoni; ed è trasmessa 
all'uomo da una zecca del genere Ornithodorus: Ornith. moubata, Murray 
1877 (Dutton e Todd). Può essere trasmessa anche da Ornith. Savignyi, 
Audouin 1927 (Brumpt). 

Questa malattia, già nota agli indigeni delle regioni ad endemia ed 
ai primi viaggiatori dell’Africa centrale (Livingstone, Kirk, Hinde), oggi 
non è più sufficientemente definita dai nomi tick-fever, febbre da zecche 
africana, febbre ricorrente africana, coi quali, anche, si suole indicare, 
perchè in questi ultimi anni si è accertato che nell'Africa del nord- 
Marocco esiste un altro tipo di febbre ricorrente da zecche dell’uomo, 
la ricorrente spagnuola, scoperta da Sadi de Buen (1922) nella Spagna, 
trasmessa da Ornithodorus erraticus (J. Colas-Belcour, febbraio 1930, ha 
dimostrata l’identità di Ornithodorus marocanus, H. Vélu 1919, con 
Ornithodorus erraticus H. Lucas 1849), e dovuta a Spirochacia hispanicum, 
diversa da Sp. Duttoni (C. Nicolle e C. Anderson, 1927; H. Scholossberger, 
F. W. Wichmosen, 1929). 

Infatti C. Nicolle e C. Anderson (1928) stabiliscono che nel Marocco, 
in esemplari di Ornitàh. erraticus (marocanus) provenienti da un porcile di 
Mansouria, si trova una spirochete, che per l’azione patogena, per i ri- 
sultati delle esperienze d’immunità crociata, per il criterio dell’agglutina- 
zione (saggiato da H. Sparrow, U. Lumbroso e M. Lapidari), per l’iden- 
tità dell'agente di trasmissione e per la vicinanza ed i larghi rapporti 
fra il Marocco e la Spagna è da identificare con Spirochaeta hispani- 
cum; e ne fannno una varietà: Sp. hispanicum, var. marocanum. 

Questi autori, inoltre, preconizzano che il parassita si debba trovare 
diffuso nel Marocco, nelle tane dei piccoli mammiferi selvatici, insieme 
con l’Ornith. erraticus (marocanus); e che nel Marocco debba esistere 
la ricorrente spagnuola. Ed effettivamente P. Hornus (1928), Chaubet 
(1928) e P. Remlinger, Cabaniè e Bailly (1929) in diverse località del 
Marocco osservano nell’uomo casi di febbre ricorrente di tipo spagnuolo 
dovuti a punture di zecche; P. Delanoé (1929) trova Ornità. erraticus 
(marocanus) comune in tane di porco spino e di volpe ed infetto di Sp. 
hisp. var. marocanum; ed infine C. Nicolle e C. Anderson (1930) sta- 
biliscono sperimentalmente che il virus di Mansouria dà all'uomo una ri- 
corrente tipica, identica alla ricorrente spagnuola, e che «le spirochete 
ricorrenti marocchine tras messe da Ornitàh. erraticus (marocanus) apparten- 
gono ad un solo gruppo, hispanicum, non divisibile in specie », Restando, 
così, provata l’esistenza della ricorrente da zecche spagnuola nel Marocco. 
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II. DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA. — La diffusione della ricorrente 
africana da Sp. Duttoni appare strettamente legata a quella della zecca 
trasmettitrice, Ornità. moubata. 

Nell'’Uganda pare che le prime osservazioni siano state fatte da 
Nabarro (1903). A. R. Cook (1904) studiò quattro casì all'Ospedale di 
Mengo, e ritenne possibile che la zecca (bibo), Argas od Ornithodorus mou- 
bata, fosse l’agente di trasmissione. P. H. Ross e A. D. Milne (nov. 1904) 
nel distretto di Ungoro, trovarono delle spirochete nel sangue di otto 
casi diagnosticati come tick-fever; e la zecca incriminata fu classificata 
come Ornith. Savignyi, Audouin, var. caeca, Neumann, da F. V. Theobald. 

Quasi contemporaneamente ed indipendentemente J. Everett Dutton 
e L. John Todd (luglio 1905) studiarono l'infezione nella provincia orien- 
tale dello Stato libero del Congo dimostrando per primi, sperimentalmen- 
te, l’azione della zecca, individuata in Ornità. moubata; ed il passaggio 
del virus dalla zecca madre alle zecche figlie. 

Nell’Africa orientale la malattia è stata scoperta da Kudicke; è stata 
osservata poi da Briickner e Werner (1906); e studiata a fondo da R. 
Koch (1905), che verificò l’azione della zecca, individuata in Ornità. mou- 
bata Murray, uguale ad Ornith. Savignyi, var. caeca; seguì la migrazione 
della spirochete nelle uova e riaffermò la capacità delle zecche nate da 
queste uova a trasmettere l'infezione. La malattia è stata, in seguito, 
studiata da F. K. Keine e B. Eckart (1913) sulle rive del Lago Tanganica; 
e da O. Wittrock (1913). 

Nel Madagascar esiste da lungo tempo (Drury 1702; citazione di 
Brumpt). È stata osservata da Thezè (1911), Lamoreaux (1912), Sulday 
(1916), specie nelle regioni occidentali, dove esiste l’Ornità. moubata, 
pare, importato dalla costa orientale africana. In qualche zona sembra 
che le zecche siano scomparse (P. Gouzien, 1924). 

Nell’Africa orientale sembra sia stata importata già da tempo dal 
nord; è stata segnalata da Park Ross (1910). L'infezione si è diffusa nelle 
miniere del Transvaal e del Natal per l’importazione di zecche infette 
mediante l’afflusso di lavoratori; localizzazioni subito distrutte mediante 
la sistemazione e l’indurimento del suolo (P. Gouzien, 1924). 

Nella Somalia inglese è stata riscontrata da R. E. Drake Brockman 
(1913). 

Nella Somalia italiana da P. Croveri (1918), che potè dimostrare 
la presenza di Ornith. moubata. E da M. Reitani ed E. Parisi (1923), 
in focolai epidemici dovuti al pullulare di questa zecca in ambienti molto 
affollati e ristretti. 

Nell’Abissinia meridionale da P. Doreau (1908); E. Brumpt (1908), 
inoltre, è riuscito a riprodurre l’infezione in laboratorio, mediante puntura 
di Orn. moubata provenienti dall’Harrar Abissinia. 

Nell’Abissinia settentrionale, all’Asmara (Colonia Eritrea) da F. Mar- 
toglio (1915), in un indigeno proveniente dal basso piano nord-occidentale, 
con rare spirochete circolanti, trasmissibili direttamente all’arvicola e 
sei ricorrenze febbrili (osservazione inedita). 

Da F. Costa nei Tigrai settentrionale, in Adua e in Axsum, in focolai 
epidemici (1928). 

Nell’Africa occidentale, nell’Angola, da F. €. Wellman (1905); le 
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numerose zecche locali, ocihopio, classificate da Calman come Ornithorus 
Savignyi Aud. var. caeeca Neumann, sono state poi ritenute identiche a 
quelle catalogate come 0. moubata Murray al British Museum. E da A. Y. 
Massey, 1905. 

Nel Congo Belga la ricorrente e la zecca, Kimputu, Orn. moubata, 
sono molto diffuse nel Katanga e nel territorio a sud e a nord del 10° 
parallelo sud (I. Rodhain, C. Pons, F. Van den Branden e J. Bequaert, 
1912). Così nel Rubanda e nell’Urundi; (Van Hooff, 1917); nel medio Con- 
go Belga ed in prossimità di Leopoldville, febbre e Orn. moubata sono 
stati riscontrati da Van den Branden, e Van Hooff (1922). La zecca ha in- 
vaso anche il territorio di Loufimi (F. Van den Branden, 1924). 

Nel Congo francese la malattia è stata osservata a Bikié da M. Blan- 
chard (1913). Poi a Brazzaville, nei cui dintorni Orn. moubata è molto 
diffuso. Ed in tutto il Moyen-Congo la zecca sembra esista da lungo tempo, 
molto diffusa (L. Leboeuf e A. Gambier 1918). 

Vi sono regioni, però, nelle quali la zecca e la malattia non sono 
state trovate. Così in una grande zona fra il fiume Congo e l’Angola, così 
nell’Quellè (Rodhain, 1905); così nella regione boscosa del Basso Congo, 
forse per la sensibilità della zecca verso l'umidità (Rodhain 1921). 

Per quanto mi risulta, in tutto l’ovest Africa a nord del Congo fran- 
cese non erano stati segnalati casi di febbre ricorrente da Sp. Duttoni. Alla 
Costa d'Oro il caso di W. Simpson (1908) non potè essere ben diagnosti- 
cato; e l'epidemia constatata successivamente ad Accra si ritiene dovuta 
al virus cosmopolita (P. S. Selwyn-Charke, G. H. Le Fann, A. Ingram, 
1923). 

Ma nell’aprile 1917 André Leger scopre una spirochete nel toporagno 
delle fogne di Dakar (Crocidura Stampflii, Jentink), poi trovata anche nei 
muridi (Mus decumanus), che prende il nome di Spirochaeta erocidurae 
A. Leger. Spirochete successivamente trovata nel sangue di un indigeno 
da Marcel Leger (1925); in una europea, certamente infettatasi a Dakar, 
da R. Guillet (1926); in un altro caso della stessa origine da Mathis, Du- 
rieux ed Ewstifeieff (1927); in un focolaio endemico, in indigeni, da Mathis 
(1927). Tutte queste spirochete, di varia origine, studiate da Mathis (1928) 
sono state trovate identiche. Già C. Nicolle e C. Anderson (1927), stu- 
diando comparativamente Sp. crocidurae e Sp. Duttoni avevano concluso 
per la loro stretta somiglianza; ma successivamente C. Nicolle, Mathis e 
C. Anderson (1928) ne stabiliscono la identità; e stabiliscono che Sp. 
Duttoni è sempre rigorosamente identico @ se stesso, tanto come tipo 
Duttoni che come tipo Crocidurae. Nel Senegal non è stata segnalata 
la presenza di Or. moubata. 


III. DIFFUSIBILITÀ. — È stato constatato che in epoche più o meno 
recenti l'infezione ha invaso regioni prima indenni; e che altre ve ne sono 
nelle quali la malattia è sconosciuta, pur esistendovi l’Orn. moubata, ma 
che potrebbero infettarsi per l’arrivo di malati e di zecche infette. 

La diffusione della malattia è facilitata dalla lunga resistenza al 
digiuno della zecca; dalla ereditarietà dell’infezione in questo parassita, 
fino alla terza generazione (Wellman); dalla grande fecondità della fem- 
mina, che può arrivare a deporre fino a 1217 uova (B. Jogling, 1925); 
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dal suo eccletismo alimentare, per cui può vivere sui grossi mammiferi, 
porci, facoceri, (L. L. Lloyd 1915; E. Roubaud e R. Van Saceghen, 1916; 
E. Roubaud 1916; J. Schwet, 1927); sui polli (J. Rodhain, 1920) e su ser- 
penti, gechi, lucertole, camaleonti (Rodhain, 1922), senza che questo eceleti- 
smo influenzi l'attitudine della zecca a trasmettere il virus (Rodhain, 1922). 

Queste condizioni facilitano assai il permanere della zecca infetta 
nelle abitazioni (e nelle tane) abbandonate, anche da lungo tempo (Ro- 
dhain, 1920); e facilitano la sua diffusione lungo le vie carovaniere e, me- 
glio, lungo le vie ordinarie camionabili e quelle ferroviarie, che rendono 
possibili trasporti rapidi a grandi distanze di prodotti manufatti prove- 
nienti da centri infetti, che possono convogliare zecche infette, 

Sembra che l'umidità del snolo, che la zecca sfugge, possa limitare 
la sua espansione (Rodhain 1919); e che la costituzione chimica dei ter- 
reni vulcanici le impedisca di attecchire (Van Saceghen, 1923). 

La malattia è diffusa, inoltre, dagli spostamenti di uomini pro- 
venienti da centri infetti, specie con mezzi celeri, per pellegrinaggi, 
per lavori, ece. 

Ma la questione della diffusibilità della ricorrente africana da Sp. 
Duttoni deve essere studiata anche in rapporto con i serbatoi del virus. 
Già R. Koch (1906) aveva indicato sorci e topi come possibili ser- 
batoi; ma gli studi fatti nel nord-Africa da C. Nicolle e C. Anderson e da 
Delanoé provano che i piccoli mammiferi selvatici, nelle cui tane vivono, 
opiti ordinari, Orn. erraticus (marocanus) ed Orn. Normandi, fanzionano da 
serbatoi rispettivamente di Sp. hRispanicum, var. marocanum, e di Sp. Nor- 
mandi: zecche e mammiferi si infettano a vicenda, costituendosi, così, 
un ciclo largamente diffuso e sufficiente ad assicurare la conservazione del 
virus, Analogamente, e con ogni verosomiglianza, Sp. Duttoni in natura 
infetta i piccoli mammiferi, come a Dakar dove (come Sp. crocidurae) è 
diffuso nei muridi e nel toporagno. Ed è su di essi, su rosicanti ed inset- 
tivori, che Orn. moubata, opite abituale delle loro tane, si infetta; l'invasione 
delle abitazioni umane da parte della zecca sarebbe un caso particolare 
nella sua vita; e l'habitat normale di Sp. Duttoni sarebbe rappre- 
sentato dai piccoli mammiferi (dai selvatici recettivi, in genere) e 
dalla zecca. 

Potrebbe darsi, quindi, che nuove localizzazioni in centri ‘abitati 
umani, interpretate come manifestazione di una nuova immigrazione 
del contagio, non fossero che conseguenza della diffusione all’uomo, per 
circostanze favorevoli allora verificatesi, di un virus già esistente sul 
posto, nei piccoli mammiferi, nei selvatici. 

Potrebbe essere utile, perciò, fare lo studio della distribuzione di 
Orn. moubata (e di altre zecche capaci di trasmettere Sp. Duttoni) nelle 
tane degli animali selvatici recettivi, a larga diffusione, e non nelle sole 
abitazioni umane, dove la zecca può essere sconosciuta alla popolazione, 
perchè non ancora attaccata; ed esistere a distanza di qualche chilometro, 
come ha constatato Lloyd (1915) nella Rhodesia del nord. E ricercare 
Sp. Duttoni in questi selvatici e nelle zecche delle loro tane, in modo 
da precisare la sua distribuzione geografica, non solo rispetto ai focolai 
di infezione umana, ma anche rispetto alla infezione (apparente ed inap- 
parente) riscontrata in questi animali che funzionano da serbatoio. 
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IV. AGENTE ETIOLOGICO. — Spirochaeta: Duttoni, Novy e Knapp, 
maggio 1906, ha come sinonimi: Spirochaeta Kochii, Novy, e Knapp, 
1907. Spirochaeta Rossi, Nuttal, 1908, Spirochaeta Croculurae, A. Le- 
ger, 1917. 

Spirochaeta Duttoni costituisce una specie a sè che, si differenzia dalle 
altre spirochete sanguicole per qualche carattere morfologico (C. Schellack, 
1907; Uhlenhuth ed Haendl, 1907), per l'azione patogena e per la funzione 
antigena, che ha carattere di specificità. (Novy e Knapp, 1906; A. Breinl 
ed A. Kinghorn, 1906; A. Breinl, 1906); C. Frànkel, 1907; Uhlenhuth ed 
Haendl, 1907; Mantenfel, 1907; Strong, 1909; Toyoda, 1916; E. Dschun- 
kowsky, 1913; Brumpt, 1921; J. Harold St. John e Lewis B. Bates, 1922). 
La specificità di Sp. Duttoni è stata riconfermata recentemente, in modo 
esauriente, da C. Nicolle e C. Anderson (1927) e da H. Sparrow, U. Lum- 
broso e M. Lapidari (1928). 

Classificazione: È stata classificata in diversi generi: Spirochaeta, 
Ehremberg 1838; 7reponema, Schaudinn 1905; Borrelia, Swellengrebel 
1907; Spiroschaudinnia, Sambon 1907. Vedute tassinomiche recenti, però, 
la riportano al genere spirochaeta (Dobel, 1912; M. Zuelzer, 1920; F. Me- 
snil 1921). 

Morfologia: Sp. Duttoni ha un corpo allungato, filiforme, foggiato 
a spirale, con diverse volute, a sezione appiattita; con ectoplasma o 
periblasto che si prolunga alle due estremità (flagelli degli autori: A. 
Breinl, 1907); con estremi appuntiti, non differenziati. Non ha nucleo 
differenziato; ma certamente il parassita è provveduto di sostanza eroma- 
tinica (C. Schellack 1907; Fantham, 1911; Swellengrebel, 1907; Breinl, 
1907; Dutton e Todd 1907; W. Siebert, 1908). 

È dotato di vivaci movimenti di traslazione, che compie indifferente- 
mente per l’uno o per l’altro estremo; di flessione; ed a vite, in senso 
destrorso (J. Commandon), Alcuni osservatori hanno ammessa l’esistenza 
di speciali organi di movimento; di una membrana ondulante (Dutton e Todd;, 
Fantham, 1911); e di ciglia (Zetnow, 1906; .J. W. W. Stephens, 1906; 
Novy e Knapp; Frànkel, 1907). Ma queste osservazioni non sono state 
confermate; e le formazioni suddette sono state interpretate come pro- 
dotto artificiale dovuto allo stiramento del periblasto in seguito alle 
manipolazioni della tecnica (Norris, Pappenheimer e Fleury, 1905; Breinl 
e Kinghorn, 1906; Breinl, 1907; Schellack, 1907; M. Mayer, 1908; Sie- 
bert, 1908; Scellack, 1909). In questi ultimi anni nessun autore ha più 
riferito di membrana o di ciglia viste in Sp. Duttoni. 

Le dimensioni di questo parassita variano molto con l'età, l'ambiente 
e la tecnica di colorazione; e variano da un accesso all’altro per lo stesso 
organismo affetto (S. Sterling, 1919). Diversi autori si sono occupati della 
sua misurazione, anche comparativamente con altre spirochete sanguicole 
(Schellack, 1907); ma con risultati discordanti. Brumpt (1927), dopo studio 
di numerose forme giovani dà: lunghezza x 12, spessore 4 0,25, con 4 spire: 
ma trova anche forme di 8-45 x di lunghezza con 3-12 ondulazioni. Una 
così grande variabilità toglie valore differenziale al criterio delle dimen- 
sioni. Infatti C. Nicolle e C. Anderson (1927) dichiarano che nessuna 
differenza morfologica distingue Sp. Duttoni da Sp. hispanicum, e da 
Sp. Obermeieri. 
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V. RiproDbUZzIONI. — Nei vertebrati Sp. Duttoni si riproduce per 
divisione trasversale (e forse anche per divisione longitudinale) e trasversale 
multipla. 


La divisione trasversale è ammessa da tutti: si origina da un punto 
centrale, non colorato, di demarcazione, che si allunga come un sottile 
ponte filamentoso, del quale resta traccia ai due estremi quando i due 
nuovi individui si staccano (Norris, Pappenheimer e Fleury, 1905; Breinl], 
1907; D. Mackinnon, 1909). La divisione è preceduta da onde, che dagli 
estremi vanno al centro e viceversa, più volte, mentre la parte centrale si 
assottiglia e poi si rompe (Fantham e A. Porter, 1909). 

La divisione longitudinale è stata vista da Dutton e Todd (1905), 
e da altri; da Gonder (1909); da Noguchi nelle culture. Ma è stata messa 
in dubbio da Norris, Pappenheimer e Fleury (1905); da Schellack (1907); da 
Doflein (1911); da Dobel (1912); da M. Zuelzer (1920). Qualche autore am- 
mette la coesistenza delle due forme di divisione (Mackinnon 1909); al prin- 
cipio della crisi si verificherebbe anche quella longitudinale (Breinl, 1907) 
e, secondo qualche osservatore, pure alla fine (Fantham e Porter, 1909). 

Breinl (1907), inoltre, ritiene che, a parte della moltiplicazione per 
divisione trasversale e longitudinale che avrebbe luogo nel sangue, esista 
un altro procedimento rappresentato dalla frammentazione in granuli 
di spirochete annidate negli organi, che si arrotolano ad anello, si circon- 
dano come di una membrana e quindi si risolvono in fini granuli che dànno 
origine ad altrettante forme spirochetiche. 

Concezione che si accorda con le osservazioni di Fantham (1911) 
secondo le quali le spirochete patogene, nei vertebrati, oltre della divi- 
sione trasversale e longitudinale, presentano una divisione multipla tra- 
sversale: il protoplasma si dispone attorno a massoline cromatiniche e a 
un dato momento l’inviluppo periblastico, che contiene un certo numero 
di granuli, si rompe e i granuli sono messi in libertà. 


VI. CoLoRAZIONE. — Sp. Duttoni si colora sufficientemente con le 
ordinarie sostanze coloranti, aggiunte di un mordente, riscaldando leg- 
germente (Becker, Puntoni, 1930). Ottime colorazioni si ottengono con 
i metodi a differenziazione cromatinica (Romanowsky, Giemsa, Marino, 
Leishman). È Gram negativo. 

Lo studio delle spirochete patogene è stato molto favorito dal metodo 
della impregnazione all’argento, secondo Golgi, Volpino, Bertarelli (1906). 
Levaditi e Manouélian (1906) col proprio metodo all’argento-piridina, 
derivato dal procedimento Bertarelli Volpino e Bovero, hanno potuto fare 
un accurato studio dei rapporti fra tessuti e Sp. Duttoni. Per la colorazione 
degli strisci il metodo della riduzione dell'argento è stato utilizzato da 
diversi autori; e si hanno: il metodo Ravaut-Ponselle alla largina, che 
può essere sostituita bene dall’albuminato d’argento (Pettit, 1930); il 
metodo Fontana-Krantz con la modifica di Penido, che sostituisce la 
soluzione di nitrato d'argento all’uno per cento a quella di nitrato ammo- 
niacale di Fontana (1927); il metodo di A. S. Warthin e A. C. Starry 
all’argento-agar (Pettit, 1930). Il metodo più largamente usato è quello 
di Fontana-Tribondeau; per evitare lo scoloramento dei preparati si 
possono trattare, dopo, con la fucsina fenica secondo Lancelin, Seguy e 
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Dubreuil; o col fissatore T. G. Perrin (Pettit, 1930). Risponde bene 
anche il nuovo procedimento dell’infermiere H. Hidaka (1920). 

L'osservazione in campo oscuro all’ultra miscoscopio facilita la ri- 
cerca di parassiti rari (C. Nicolle e C. Anderson). Il metodo all’inchiostro 
di china dà una visione analoga, con tecnica semplice; ma non darebbe 
immagini molto nette (Pettit, 1930). 


VII. FILTRABILITÀ. — Sp. Duttoni attraversa le candele Berkefeld 
n.9 (Breinl e Kinghorne 1906; Novy e Knapp, 1906) e Berkefeld N. V. W. 
(J. L. Todd e Wolbach, 1914). Importantissime a questo proposito le 
ricerche di C. Levaditi e T. E. Anderson (1919) sulla filtrabilità del virus 
nella fase nevrassica. 


VIII. CULTURA. — Questo virus si può coltivare su terren . artifi- 
ciali. Nei primi tentativi, in agar-emoglobina o in sangue defibrinato, 
la riproduzione del germe è stata incerta; e, al più, non si è avuta che la 
sopravvivenza con conservazione della virulenza (Wellman, 1905; L. A. 
Williams e R. S. Villiams, 1906). Il metodo dei sacchetti di collodion 
con siero di pollo, di seimmia o in agar glucosato di Levaditi (1906) realizza 
una vera cultura, con moltiplicazione del germe. 

Nelle culture vecchie Levaditi ha visto forme cortissime, mobilissi- 
me, dall’aspetto di vibrione, provvedute di massoline di cromatina. C. Duval 
e J. L. Todd (1909) ottennero culture in un terreno fatto di decozione 
di sorcio aggiunta di tuorlo d’uovo e sangue defibrinato, nelle quali la 
moltiplicazione sembrò andasse per poussée. Ma è H. Noguchi (1912) che 
conferisce valore pratico alla cultura delle spirochete col suo metodo in 
liquido di idrocele e di ascite, non contenente bile, aggiunto di un pez- 
zetto di tessuto fresco, sotto olio di vaselina. Egli ha ottenuto una ricca 
riproduzione del germe con facilità di trapianti e conservazione della 
virulenza. Ed ha notato numerosi corpuscoli sferici attaccati lateral- 
mente al corpo del parassita, forme giovani corte ed assenza di odori par- 
ticolari. E. Ungermann (1918), in seguito, semplifica la tecnica adoperan- 
do con ottimi risultati siero fresco di animali giovani, scaldato a 58-60 
C., sotto olio di vaselina; terreno che E. Jllert (1923) modifica utilmente 
aggiungendo pezzetti di bianco d'uovo coagulato e che, così modificato, 
dà risultati molto favorevoli a J. A. Galloway (1926) e a C. Mathis 
e J. A. Galloway (1926), a questi ultimi per il ceppo crocidurae di Sp. 
Duttoni. 

Speciale interesse per la biologia delle spirochete sanguicole hanno le 
esperienze di coltivazione di Sp. Duttoni, Sp. hispanicum, Sp. h. var. maro- 
canum e Sp. Normandi fatte da M. Lapidari ed H. Sparrow (1928) su 
terreno Ungermann, aggiunto anche di brodo Hartley. Questi autori, in 
base ai fatti osservati, sono portati ad ammettere l’esistenza nelle culture 
di forme invisibili di resistenza ed « una riproduzione in vitro del fenomeno 
della ricorrenza » conformemente all’opinione di diversi osservatori (Edm. 
Sergent e H. Foley, 1914; e, particolarmente, C. Nicolle), secondo i quali 
«la ricorrenza nelle infezioni da spirochete non è dovuta ad una reazione 
periodica dell'organismo malato, ma ad un comportamento biologico 
specifico della spirochete stessa ». Anche J. Moroder (1929) recentemente, 
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coltivando Sp. Duttoni, Sp. hispanicum, Sp. h. var. marocanum ed una 
spirochete proveniente dall’Angola in siero di coniglio o di cavallo, ha 
ottenuto culture inapparenti, capaci di essere trapiantate ed infettanti. 


IX. AZIONE DELLA TEMPERATURA. — Sp. Duttoni resiste molto bene 
alle basse temperature, poco alle alte. Cresce bene a 30 C., si conserva 
a 15-20 C.; tenuta un’ora a 45 C. muore (0. Fraenkel, 1907). Fra 0 e 2 C., 
in sangue citrato, con cloruro di sodio, può vivere fino a 105 giorni; 
mentre resiste solo 5 giorni alla stufa (Masanori Nagao, 1923). A — 20, 
in cimici che abbiano succhiato sangue infetto, si conserva mobile; 
mentre le cimici muoiono (H. P. Rosenholz, 1927). L'andamento dell’in- 
fezione negli animali non si modifica se tenuti a zero (R. Ross e C. L. Wil- 
liams, 1910). 


X. AZIONE DI SPECIALI SOSTANZE. — Aleunni colori esercitano, in 
vitro, una spiccata azione su Sp. Duttoni, anche a grandi diluzioni, specie 
il bleu ed il violetto di metilene; ma in vivo sono inattive. Debolissima 
è l’azione del tripanbleu, tripanrosso, tripanvioletto (E. Fournean, 1930). 
P. Papamarku (1927) ha osservato in maniera sicura l’azione in vitro su 
Sp. Duttoni dell'arseno-benzolo, della tripaflavina e di altri derivati della 
acridina, del tartaro stibiato e dell’ossido di antimonio. Una azione spi- 
rocheticida nettissima in vitro ha il siero fresco di bue, capra, montone e 
qualche volta, quello di porco; sieri, però, che in vivo non hanno alcuna 
azione, nè preventiva nè curativa (E. Cuboni, 1929). 

A scopo curativo, în viro, contro le ricorrenti sono stati usati diversi 
prodotti: colori della serie benzidinica: derivati dall’arsenico; composti 
dell’arsenico con metalli pesanti; qualehe derivato aurico; aleuni com- 
posti di bismuto: il luargolo, composto di As. Sb. e Arg. L’emetico è senza 
azione (Yakimoff e S. Solouzonofî, 1923), anche a dose pretossica (P. Ni- 
colle, 1928; Schockaert, 1928). Altra sostanza, proposta da Kolle, é il 
sulfoxil-salvarsan, sperimentato favorevolmente in sorci e ratti da S. Su- 
zuki (1928); in sorci e ratti infetti di Sp. Duttoni Schokaert (1928) ha 
sperimentato l’azione di diversi composti aromatici pentavalenti dell’an- 
timonio, fra i quali lo stibosan sarebbe molto efficace. 

L'arsenobenzolo e il novarsenobenzolo sono le sostanze più larga- 
mente usate, con ottimi risultati (Yakimoff e N. K. Yakimoff, 1910; 
J. Rodhain, €. Pons ed F. Van Den Branden, 1911; G. Legendre, 1913; 
E. Conseil ed E. Bienassit, 1913; Grothusen, 1920). 

Sp. Duttoni diventa facilmente arsenoresistente; qualità che può 
persistere anche dopo passaggio per zecca (F. Plaut e S. Steiner, 1920); 
ma che scompare dopo passaggio nel topo (Plaut e Steiner; P. Miihlens 
e W. Kirschbaum 1921). 

Il meccanismo di azione è stato studiato da Levaditi ed Arzt (1912) 
nei ratti: la sterilizzazione si inizia dopo la 53-78 ora dalla somministra- 
zione dell’arsenobenzolo. 

Levaditi (1912) ha rilevato che le spirochete spariscono tanto più 
rapidamente dal sangue periferico quanto più vicina alla crisi è stata la 
somministrazione del medicinale, che è coadiuvato dall’intervento attivo 
dell'organismo infetto; concezione confermata dalle ricerche di F. Lorentz 
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(1920). Le probabilità di sterilizzazione diminuiscono quanto più tardivo 
è l'intervento (J. Tomioka-1924). 

Sembra che l’arsenobenzolo, quando sia somministrato contro Sp. 
Duttoni, dopo il primo accesso non dia più i medesimi buoni risultati 
(L. Van Hoof, 1917; De Rudere, 1917). 

L'azione sterilizzante di carattere definitivo del novarsenobenzolo 
sperimentata da Strempel (apr. 1928) nei conigli infetti di Sp. Duttoni, 
anche per i centri nervosi, è stata confermata dalle esperienze di P. Nicolle 
(1928). 


XI. VIRULENZA. — La virulenza di Sp. Duttoni si distingue da quella 
del virus cosmopolita e da quella delle altre spirochete trasmesse da zecche : 
essa nel complesso è più marcata ed estesa. Sembra che il parassita sia 
dotato di un certo grado di tossicità (S. Schilling e P. Rondoni, 1913). 

L'andamento dell’infezione da Sp. Duttoni è a poussée, ad accessi: 
dopo l’incubazione si ha la suecessione di diversi periodi, di durata varia, 
nei quali il parassita è presente nel sangue ed ai quali corrisponde, in ge- 
nere, l'elevazione della temperatura; seguìti, ciascuno, da una crisi, durante 
la quale la temperatura ritorna normale e le spirochete, ordinariamente, 
scompaiono dalla circolazione; ma il sangue e gli organi restano infettanti 
e negli organi si trovano forme spirochetiche. Con la guarigione il paras- 
sita scompare; ma può rimanere per parecchio tempo annidato nel cer- 
vello. Alcuni animali contraggono una infezione inapparente, nella quale, 
cioè, non si riesce mai a mettere direttamente in evidenza il parassita, ma 
bisogna ricorrere alla inoculazione del loro sangue, o del prodotto della 
triturazione d’organi, ad animali più sensibili. 

Negli animali l'infezione è molto marcata, e lascia distinguere Sp. 
Duttoni da Sp. Obermeieri (Koch 1905; Breinl e Kingorn, 1906; Novy e 
Knapp, 1906). 

Sono recettivi scimmie, ratti, sorci, conigli, cavie, hamster, scoiattoli, 
pipistrelli, capre, pecore, cavalli, cani. In parecchi di questi animali, 
in genere, si ha il fenomeno della ricorrenza. 

Nelle scimmie, l’infezione assume un andamento nettamente ricor- 
rente, e qualche volta mortale; all’autopsia si trovano infarti anemici e 
necrosi nella milza, nel fegato, nel midollo delle ossa. La ripresa dell’ac- 
cesso è caratterizzata da ipomonocitosi, la caduta da ipermonocitosi con 
diminuzione degli eosinofili. Nella ricorrente da Sp. Duttoni la formula 
leucocitaria non presenterebbe dati di valore patognomonico (Van den 
Branden e Van Hoff, 1922). Nei sorci e nei ratti il decorso è grave e si ha 
il fenomeno della ricorrenza. È comune nei sorci guariti la persistenza 
del virus nel cervello per lungo tempo. Conigli e cavie con forti dosi hanno 
una infezione netta e grave; le piccole possono rimanere senza effetto. 
Cavalli e cani si infettono leggermente. I gatti sembrano refrattari. Polli 
e piccioni sono refrattari. C. Levaditi ed E. Yamanouchi (1908), però, 
sono riusciti ad infettare embrioni di pollo e pulcini appena nati. Capre e 
pecore contraggono infezioni inapparenti. 

Sp. Duttoni infetta sempre sorci e ratti partendo direttamente da 
sangue umano; differenziandosi per questo comportamento da Sp. 0- 
bermeieri che, in genere, non si trasmette se prima non si passa attraverso 
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la scimmia (Fulleborn e M. Mayer, 1907; Uhlenhuth ed Haendl], 1907; 
C. Fraenkel, 1907; D. Riding e I. W. Macdowell, 1927). 

La virulenza di Sp. Duttoni è stata studiata ultimamente da C. Ni- 
colle e C. Anderson (1927) comparativamente con Sp. crocidurae, Sp. 
hispanicum e Sp. Obermeieri. Gli autori confermano la sua speciale virulen- 
za per ratti e sorci, per i quali è « infinitamente più patogeno che non gli 
altri virus studiati »; e ripartiscono questi virus in tre gruppi; 1° gruppo, 
virus Dutton e del toporagno (poi identificati); 2° gruppo, costituito dal 
virus spagnuolo che, per la infezione nei ratti, topi, scimmie, per l’infezione 
poco netta nel coniglio e quella inapparente nel merione si avvicina ai 
virus del 1° gruppo; ma che si separa da essi e dal virus mondiale « per 
il potere patogeno veramente caratteristico nella cavia, alla quale dà 
una ricorrente di tipo umano, con accessi febbrili, durante i quali le spiro- 
chete si trovano in maniera costante e numerose »; 3° gruppo, costituito 
dal virus ricorrente mondiale, che determina infezioni deboli e di corta 
durata nei comuni animali di laboratorio, senza ricorrenza; anche nel- 
l’uomo la malattia naturale «appare già come la meno ricorrente delle 
spirochetosi ». 

Nel complesso la virulenza di Sp. Duttoni, qualunque sia la sua pro- 
venienza, (virus di Dutton, virus di Dakar umano, del toporagno e dei 
muridi, virus di Brazzaville) si presenta perfettamente definita e sempre 
uguale a se stessa (Nicolle e Anderson 1928). 

Tentativi di attenuazione della virulenza di Sp. Duttoni, per fargli 
acquistare proprietà vaccinali, non hanno dato risultati evidenti (Man- 
teufel, 1908; A. Tedeschi, 1910). Mediante virus sottoposto al dissecca- 
mento a bassa temperatura, però, sarebbe stata conferita l'immunità 
ai ratti (Uhlenhuth ed Haendl 1927); ed è stato rilevato che ratti vac- 
cinati con virus ucciso col calore, e quindi infettati, guariscono più rapida- 
mente dei controlli se trattati con arsenobenzolo (Levaditi, 1912). Qualche 
modificazione della virulenza si osserva nelle infezioni miste con vari tri- 
panosomi (R. Trautmann, 1907). Sarebbe interessante vedere se nell’in- 
fezione mista con la malaria questa sospende l'evoluzione della ricorrente, 
come avviene per Sp. Obermeieri, che torna a manifestarsi dopo soppressi 
gli accessi malarici col chinino (E. Metzger, 1926). 


XII. FUNZIONE ANTIGENA. — L'infezione da Sp. Duttoni lascia un 
certo grado di immunità specifica tanto nell'uomo che negli animali 
guariti, come le altre ricorrenti sanguicole. Il siero acquista azione pre- 
ventiva e curativa; ed è battericida ed agglutinante (Novy e Knapp, 1906). 
Mediante esperienze di immunità crociata è stato differenziato Sp. Duttoni 
da Sp. Obermeieri, ceppo americano ed europeo; e sono stati identificati 
questi due ceppi (Breinl, 1906; €. Fraenkel, 1907; Strong, 1909). Questa 
immunità, secondo qualche autore, sarebbe in rapporto con la persistenza 
di spirochete nel cervello (Kroo e Buschke); ma altri, pur confermando la 
lunga persistenza del parassita nel cervello, ammettono la esistenza di 
una immunità umorale. La reale esistenza dell'immunità è stata larga- 
mente riconfermata da Mathis (1927); da C. Nicolle e C. Anderson (1927 - 
1929); da J. D. Allan Gray (1929). 

Nelle reazioni immunitarie provocate dalle spirochete sanguicole vi 
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è produzione di aggIutinine specifiche (Novy e Knapp, 1906). Il comporta- 
mento delle agglutinine, secondo alcuni osservatori, sarebbe diverso per 
le spirochete di prima infezione rispetto a quelle delle ricadute (A. Tede- 
schi, 1910; Cunningam, 1925); conformemente al fatto della resistenza 
agli anticorpi formatisi, osservata nelle spirochete che si trovano dopo la 
erisi (Levaditi e Roché, Manteufel, 1907; Jansco, 1918; H. E. Meleney, 
1928). Ma altri non confermano questa differenza nelle proprietà antigene 
fra spirochete di primo e di secondo accesso (R. Weichbrodt, 1920; Brussin 
e Rogowa, 1927; J. D. A. Gray, 1929). Sparrow, Lumbroso e Lapidari 
(1928), che si sono serviti di preferenza di spirochete del primo accesso 
nel loro studio mediante l’agglutinazione di Sp. Duttoni comparativamente 
con altre spirochete trasmesse da zecche, non confermano le differenze 
notate da Levaditi, Jansco e Cunningam adoperando spirochete di accessi 
differenti; e concludono confermando la speciticità dell’agglutinazione, 
che insieme con lo studio del potere patogeno e della immunità crociata 
serve bene a differenziare le spirochete ricorrenti; e, meglio degli altri 
metodi, a metterne in evidenza la parentela. 

L’immunità da Sp. Duttoni non passa dalla madre al feto; nè ai 
nuovi nati con l’allattamento (Nattan-Larier, 1911; Nattan-Larier e 
Salmon, 1911). 

I) processo di immunizzazione contro Sp. Duttoni dà luogo a pro- 
duzione di opsonine (A. Tedeschi, 1910); e, dopo uno-due giorni dalla crisi, di 
trombocitobarine, di notevole specificità (A. M. Brussin, 1925). La reazione 
delle precipitine non ha dato alcun risultato (R. P. Strong, 1908-1909). 

A scopo differenziale, nello studio delle spirochete sanguicole, si può 
utilizzare il metodo di Pfeiffer (Uhlenhuth ed Haendl, 1907; C. Fraenkel, 
1907). La reazione di Bordet-Gengou, positiva per la ricorrente cosmopolita, 
è stata negativa nelle esperienze di Bruvnoghe, De Greef e Dubois (1927) 
con siero di pazienti infetti di Sp. Duttoni. 

Nelle reazioni di difesa che Sp. Duttoni suscita negli organismi in- 
fetti ha molta importanza il sistema reticolo-endoteliale in genere e sopra- 
tutto la milza. Animali infettati dopo splenectomia e dopo il blocco del 
sistema reticolo-endoteliale presentano una mortalità di gran lunga supe- 
riore. (J. L. Kritchevski e P. L. Rubinstein (1927); A. W. Lisgunova e 
A. P. Butjagina, 1927; H. E. Meleney e F. Amelio, 1928; T. H. Amako, 
1930). 


XIII. LOCALIZZAZIONE DI SP. DUTTONI NEI VERTEBRATI INFETTI. 
— Sp. Duttoni è nettamente sanguicolo; e dal torrente circolatorio è di- 
stribuito in tutto organismo, nei tessuti, dove rimarrebbe estra-cellulare: 
l'osservazione di invasione di cellule (Bertarelli) sarebbe da interpretare 
come un fatto agonico e dovuto a processi distruttivi del parassita (Leva- 
diti e Manouélian, 1906). Questo virus presenta un certo grado di new- 
rotropismo, probabilmente legato ad un particolare stadio del suo ciclo 
evolutivo. La persistenza del virus nel cervello di animali guariti, consta- 
tata anche per la ricorrente cosmopolita, per la ricorrente spagnuola e per 
altre spirochete, è molto frequente nei sorci e nei ratti (Steiner e Stein- 
feld, 1925; R. Prigge e M. Rothermundt, 1927; Bruynoghe e Dubois, 1928; 
J. D. Allan Gray, 1929). Essa non sembra sia dovuta ad una speciale 
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affinità del parassita per il tessuto nervoso, ma alla minore quantità di 
anticorpi che penetrano nel cervello; il che consente alle spirochete di 
sfuggire alla distruzione (Prigge e Rothermundt). Nella sostanza grigia, 
infatti, più vascolarizzata di quella bianca, e quindi con minore difficoltà 
di arrivo delle sostanze battericide, le spirochete sono in minor numero 
rispetto alla sostanza bianca, dove sarebbero abbondanti (H. Schauder, 
1928). Le esperienze di G. J. Pampana (1929) confermerebbero queste 
vedute: in cavie guarite di Sp. hispanicum ha trovato, insieme con un 
potere nettamente spirocheticida del sangue, il virus nel cervello; e, men- 
tre il solo cervello trasmetteva l'infezione, una mescolanza di cervello e 
di sangue diventava non infettante. La persistenza del virus di Dutton 
nel cervelli di ratti, sorci e conigli, quando il sangue non è più infettante, 
è stata confermata anche recentemente (H. Schlossberger e F. W. Wich- 
mosen (1929). 

Molto importanti per lo studio della biologia di Sp. Duttoni sono le 
ricerche di C. Levaditi e T. E. Anderson (1928) sullo stadio nevrassico 
di questo vìrus; ricerche che li portano a concludere che il virus nevrassico 
probabilmente è del tipo invisibile e non ha la forma spirochetica; che 
esso persiste lungamente nel cervello del sorcio, dove è attaccato agli 
elementi cellulari e che è solo nel sangue che Sp. Duttoni compie il 
suo ciclo evolutivo, assumendo la forma spirochetica. Successivamente, 
però, C. Levaditi, F. Anderson, F. R. Selbie e R. Schoen (dic. 1929), 
pur confermando le osservazioni di Buschke e Kroo e di C. Levaditi e 
T. E. Anderson sulla assenza, in generale, di forme spirochetiche del 
virus nel cervello infettante di animali guariti, affermano che vi sono del- 
le eccezioni e che il « virus ricorrenziale, abitualmente allo stato ultra- 
microscopico, può, in certe condizioni, compiere il suo ciclo evolutivo e 
far capo alla forma spirillare » nel cervello. Questi autori hanno, inoltre, 
visto che il virus nel cervello di questi animali determina l’insorgenza di 
una encefalite che chiamano « encefalite ricorrenziale ». 


XIV. PASSAGGIO ATTRAVERSO LA PLACENTA; O COL LATTE. — Sp. 
Duttoni passa dalla madre al feto attraverso la circolazione placentare 
(Breinl e Kinghorne, 1906; Nattan-Larrier, 1911). Esso può passare anche 
nel lusso mestruale (Brumpt, 1908). Ma non sembra passi col latte ( J. Gwé- 
lessiany, 1927). 


XV. Cristi — RICORRENZA. — Il meccanismo della crisi è stato 
studiato lungamente da parecchi osservatori ed interpretato come la ri- 
sultante della lotta che si impegna fra il parassita e l'organismo invaso: 
essa sarebbe determinata dalla distruzione del parassita mediante sostanze 
germicide e mediante la fagocitosi. La ricaduta sarebbe dovuta alla persi- 
stenza di qualche forma diventata siero-resistente, dalla quale si origine- 
rebbe la nuova generazione (Lamb, 1901; Levaditi e Roché, Manteufel, 
1907). Effettivamente la resistenza del parassita alle sostanze attive si 
può provocare anche per contatto, in vitro; e si mantiene nel ceppo anche 
dopo cinque passaggi per ratto (Levaditi e Stanesco, 1910). 

Oltre di questa concezione della crisi e della ricorrenza, conforme 
ai principî immunitari sui quali più non si discute, se ne è prospettata 
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un altra che tiene conto di fatti inerenti all'evoluzione del parassita e alla 
sua attitudine alla resistenza nelle varie fasi. 

Nell'infezione da Sp. Duttoni si trovano spirochete arrotolate, a gomi- 
tolo, nella milza, nel fegato, nel midollo delle ossa, che per la maggior 
parte sono distrutte dai fagociti (Levaditi e Manouélian, 1906; A. Breinl, 
1907). A. Breinl, che ha particolarmente studiate queste forme, che si 
circondano di una specie di membrana e appaiono come incistate, ha po- 
tuto osservare in qualche caso la loro risoluzione in fini granulazioni; 
ed ha enunciato chiaramente il concetto che questi granuli siano il punto 
di partenza della nuova generazione del parassita nelle successive ricor- 
renze. Queste forme sono state viste anche nella ricorrente europea; ed 
è stato attribuito ad esse speciale potere di resistenza: i fagociti distrug- 
gerebbero solo le forme vegetative (E. J. Marzinowsky, 1922). C. Nicolle 
(1927) nella sua nota « L'evoluzione delle spirochete ed il meccanismo della 
crisi nelle spirochetosi »,in base anche alle osservazioni proprie e di G. Blanc, 
di Edm. Sergent e H. Foley (1914) sulla ricorrente mondiale, meglio cono- 
sciuta, crede si possa rappresentare la evoluzione delle spirochete sotto 
« tre forme successive: la granulazione indifferente (invisibile, priva di viru- 
lenza, forma di resistenza); la spirochete previsibile, patogena; la spirochete 
adulta, nella quale rivivrebbe la forma ancestrale, saprofita » (priva di viru- 
lenza). L'evoluzione del parassita dalla forma invisibile a quella adulta, 
spirochetica, sarebbe subordinata al suo adattamento all’ospite ed alla sen- 
sibilità di questo. « Se l'adattamento è sufficiente e l’animale è sufficiente- 
mente sensibile, la spirochete evolve fino alla forma adulta ». C. Nicolle 
spiega l’accesso come effetto dell'invasione del sangue da parte delle spi- 
rochete previsibili prodottesi dalle forme granulari; spirochete previsibili 
che si trasformano in forme adulte, tipiche, saprofite, poco o niente vi- 
rulente che, stimolando la difesa dell'organismo, sono distrutte dagli 
anticorpi. La ricaduta sarebbe dovuta alla sopravvivenza di forme gra- 
nulari, che sono appunto le forme di resistenza. Le osservazioni di M. La- 
pidari ed H. Sparrow, riportate sopra, fatte durante esperienze di colti- 
vazione di diverse spirochete sanguicole, rafforzano la concezione, se- 
condo la quale la ricorrenza sarebbe legata ad un comportamento biologico 
specifico del parassita e non ad una reazione periodica dell’organismo 
infetto. 


XVI. CicLo BIOLOGICO DI SP. DUTTONI. — L'evoluzione di Sp. Dut- 
toni nel vertebrato si compie con ogni probabilità, secondo la concezione 
enunciata per primo da A. Breinl (1907); le forme ad anello, le forme in- 
cistate che si riscontrano prima della erisi negli organi, rappresentereb- 
bero una trasformazione delle spirochete dovuta ad un processo ripro- 
duttivo che termina colla produzione di forme granulari, dalle quali ha 
origine la nuova generazione spirochetica. Concezione che si accorda 
perfettamente con l’osservazione di una divisione multipla per frammen- 
tazione in granuli del parassita (Fantham), con le esperienze sulla filtra- 
bilità, che stanno per la esistenza di una fase granulare invisibile del virus 
(Todd e Wolbach); con le osservazioni circa fasi granulari, invisibili 
nelle culture (Noguchi, Lapidari e Sparrow); con gli studi sul virus ne- 
vrassico, che depongono per la evoluzione del parassita dalla forma invi- 
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sibile e granulare a quella spirochetica (Levaditi ed Anderson); colla 
interpretazione generale della evoluzione della spirochete (Nicolle). 

Sp. Duttoni evolverebbe, così, dalla forma invisibile, granulare, che 
si origina negli organi per divisione multipla delle forme spirochetiche, 
alle forme spirochetiche, che nel torrente circolatorio si moltiplicano per 
divisione trasversale. 

Nella zecca, dopo il pasto infettante, Sp. Duttoni in breve perde il 
movimento e scompare dal tubo digerente, in genere al terzo giorno non 
se ne trovano più; ma riappare sopra l’ovario e nell'interno delle uova 
(R. Koch, novem. 1905); e in altri organi. 

L'evoluzione del parassita nella zecca è stata seguita da Dutton e Todd 
(1907), che hanno trovate le forme incistate di Breinl, specie nelle glan- 
dole di Malpighi, ed hanno visto che i granuli, che da esse si originano, si 
trasformano in corpi a forma di virgola, dai quali poi hanno origine 
delle piccole spirochete. Tantochè J. L. Todd (1919) vorrebbe, in rico- 
noscimento di questa priorità, che la riproduzione per segmentazione 
in granuli di Sp. Duttoni fosse chiamata ciclo di Dutton. 

È stata seguìta anche da W. B. Leishman (1909), che si è occupato 
molto a chiarire il significato dei piccoli granuli che si osservano nel- 
la zecca infetta nel tubo digerente, nelle cellule dei tubi di Malpighi e 
nelle uova; e che, secondo questo autore, avrebbero origine dalle forme 
spirochetiche; granuli che, specie in condizioni favorevoli di tempera- 
tura (intorno a 30 C.), evolverebbero, poi, nella forma spirochetica. 
Queste osservazioni sono state confermate da quelle di A. Balfour (1911) 
e di E. Hindle (1912); ma la significazione dei granuli di Leishman, di 
uno stadio nell'evoluzione delle spirochete nelle zecche, è stata negata 
da C. R. Blane (1911); da E. Marchoux e L. Couvy (1913); da O. Wit- 
trock (1913); da L. M. Bétangès (1918). S. B. Wolbach (1914), però, è 
di parere che, insieme con granuli di natura non parassitaria, ne esistano 
altri che potrebbero essere uno stadio di riposo o una forma di moltiplica» 
zione delle spirochete. Questa concezione della diversità delle granulazioni 
che si osservano nella zecca infetta è posta nettamente da H. B. Fantham 
(1914): ve ne sono di origine seeretoria, oppure dovute a degenerazione 
cellulare; ma nella vita delle spirochete vi sono granulazioni di natura pa- 
rassitaria, che egli ha visto formarsi nell'interno della forma spirochetica 
di Sp. bronchialis e che debbono considerarsi come il suo stadio in- 
fettivo. 

Successivamente Leishman (1919-1921) in base a nuove osservazioni 
ha riaffermata l’origine dei granuli delle zecche dalle spirochete, la mol- 
tiplicazione dei granuli, il loro passaggio alle uova e alla nuova genera- 
zione e la loro trasformazione a temperatura favorevole in forme spiro- 
chetiche finissime, molto mobili, specialmente infettanti, forme metaci- 
cliche, dalle quali originano le spirochete tipiche. 

Il concetto che anche nelle zecche l’evoluzione di Sp. Duttoni vada 
da una forma di moltiplicazione granulare, invisibile, che ha origine dalle 
forme spirochetiche, ad una forma visibile spirochetica è accettato dalla 
maggior parte degli osservatori. Ma sulla natura e sulla significazione dei 
granuli di Leihsman vi è ancora discussione. 
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XVII. AGENTE DI TRASMISSIONE. — Sp. Duttoni in natura è tra- 
smessa da una zecca, Ornithodorus moubata, che si alimenta di notte, or- 
dinariamente; e di giorno si nasconde nelle screpolature del suolo, sotto la 
sabbia e le frasche, sotto la corteccia di alberi, ecc. I luoghi infestati diffi- 
cilmente si risanano senza speciale intervento. 

Infezione della zecca. — La zecca si infetta alimentandosi con san- 
gue contenente il virus; e resta infetta ed infettante lungo tempo, fino a 
18 mesi (B. Moellers, 1908). 

Può anche guarire, acquistando l'immunità (Schuberg-Manteufel, 
1910; F. Hindle, 1911). Le spirochete nello stomaco della zecca non. si 
moltiplicano, ma spariscono presto per ricomparire nell’ovario dove in- 
fettano le uova in ragione del 5-15-50 %, dei casi e dove si moltiplicano 
(R. Koch, 1905; R. M. Carter, 1907). Le zecche nate da queste uova 
sono infette (Dutton e Todd 1905); e l'infezione così può passare anche alla 
terza generazione (R. Moellers, 1908). Lo studio della distribuzione del 
parassita nella zecca ha accertato che esso si trova negli organi genitali, 
nei tubi di Malpighi, nelle glandole coxali, nelle glandole cefaliche, nelle 
glandole salivari, nello stomaco ed intestino, nelle grosse cellule peritra- 
cheali, nelle cellule ganglionari del cervello (F. Hindle 1911; F. K. Kleine 
e B. Eckard, 1913; S. B. Wolbach, 1914). Wolbach ritiene che il paras- 
sita, per migrare da un tessuto all’altro della zecca, non abbia bisogno di 
una speciale via anatomica. Sezionando una zampa di zecca infetta si 
ottiene un liquido contenente spirochete, tecnica semplice, per esami 
rapidi (J. K. Manson e L. H. D. Thomson, 1919). 


XVIII. — TRASMISSIONE DEL PARASSITA DALLA ZECCA AL VERTE- 
BRATO. — Il meccanismo ordinario di trasmissione non è rappresentato 
dalla puntura della zecca: «gli ornitodori adulti si infettano, ma sono 
incapaci (salvo eccezioni) di trasmettere le spirochete per punture» (C. Ni- 
colle, C. Anderson e J. Colas-Belcour, 1928). Solo le ninfe trasmettereb- 
bero l’infezione per puntura (C. Nicolle e C. Anderson, 1927). L'infezione 
si verifica mediante la secrezione malpighiana e mediante la secrezione 
coxale che contengono il parassita e che la zecca emette quando succhia; 
secrezioni che convogliano il parassita fino alla ferita della puntura, 
infettandola. 


_ XIX. PASSAGGIO DEL PARASSITA ATTRAVERSO LA PELLE E LE MUCOSE. 
— La pelle integra non è attraversata da Sp. Duttoni (M. Honda, 1928). 
Ma basta una semplice depitelizzazione perchè essa passi (H. Rosenholz, 
1927). Essa attraversa la mucosa boccale ed oculare (J. Gwélessiany, 
1927). 


XX. ALTRI INSETTI TRASMETTITORI. — Le stomossidi — Stomoxys 
calcitrans — trasmettono per puntura Sp. Duttoni al ratto anche dopo 
24-48 ore da pasto infettante (E. Wollman, 0. Anderson e J. Colas- 
Beleour, 1928). 

Le cimici hanno una notevole importanza nella epidemiologia della 
ricorrente da Sp. Duttoni (ed in quella da Sp. Obermeieri). I prodotti di 
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espulsione intestinale delle cimici, che abbiano succhiato sangue infetto, 
sono infettanti nei primi 5 giorni circa dopo il pasto. E le spirochete 
si conservano virulente per almeno 62 giorni nell'emolinfa dell’insetto, 
che può funzionare, così, come serbatoio (H. P. Rosenholz 1927). Le ci- 
mici infette, però, non infettano per puntura; ed in esse non c’è eredi- 
tarietà dell'infezione (H. P. Rosenholz e M. J. Gilbert, 1927). 

Il pidocchio (Haematopinus Spinulosus) può trasmettere il virus 
di Dutton da ratto a ratto (Mantenfel, 1908). Col pidocchio umano i ten- 
tativi di trasmissione fatti da C. Nicolle, L. Blaizot ed E. Conseil (1913) 
e da ©. Nicolle e ©. Anderson (1927) hanno avuto esito negativo. Im- 
portanti per la loro significazione generale, analogica, sono però i risul- 
tati positivi avuti da C. Nicolle e C. Anderson (1926) con Sp. Hispa- 
nicum, anch'essa trasmessa in natura da una zecca, mediante pidocchi 
infetti da 8-9 giorni, triturati. Ma la importanza del pidocchio è stabilita 
dalle esperienze da C. Mathis (1928), che ha potuto trasmettere ad un ci- 
nocefalo il virus di Dutton, ceppo di Dakar, mediante pidocchi triturati 
8 giorni dopo la loro infezione. 

Questo adattamento di spirochete trasmesse da zecche al pidocchio, 
anche se difficile a realizzare, viene in appoggio alla dottrina che C. Ni- 
colle (1926) sostiene circa il legame fra le varie ricorrenti, dottrina che 
così riassume: 

«Trasmesse in pricipio unitamente per mezzo dell’ornitodore, le 
loro spirochete hanno, accidentalmente, infettato il pidocchio; poi, di- 
ventata più facile l'infezione del pidocchio, esse si sono conservate e si 
sono trasmesse unicamente per suo mezzo. Il cambiamento d’ospite ha 
fatto di una malattia endemica, legata primitivamente al suolo del centro 
dell’Africa, una malattia epidemica mondiale, così come avviene quando 
l’agente di trasmissione della malattia è un parassita della pelle dell’uomo, 
capace degli stessi spostamenti, della stessa espansione di colui che lo 
porta ». 

Sarebbe molto interessante vedere se l’acclimatazione di Sp. Duttoni 
al pidocchio si verifica nelle condizioni naturali, dato che esso è largamente 
diffuso fra le popolazioni africane; e dato che certamente tutti, o quasi 
tutti, gli indigeni ammalati di ricorrente da virus di Dutton sono porta- 
tatori di pidocchi. Occorrerebbe che nelle zone di endemia fosse sempre 
individuata la spirochete (se di tipo Dutton od Obermeieri); e fosse fatto 
uno studio sistematico dei pidocchi umani per stabilire se ed in quale 
percentuale ospitano Sp. Duttoni; e se vi sono casi della malattia, nei quali 
non si possa dimostrare l’intervento della zecca, mentre possano sospet- 
tarsi i pidocchi, specie nelle manifestazioni epidemiche. 

La zecca, che nelle condizioni naturali trasmette Sp. Dultoni, per 
quanto ora è noto, è Orn. moubata. Ma nelle condizioni che si possono 
realizzare in laboratorio non esiste una stretta specificità nella funzione 
di ospite trasmettitore di una zecca per una data spirochete. Infatti era 
già noto che Orn. moubata può trasmettere Sp. Obermeieri (Manteufel, 
1908) e Sp. gallinarum (Fiilleborn e M. Mayer, 1908); e che il virus 
di Dutton può essere trasmesso da Orn. Savignyi (Brumpt, 1908). Ulti- 
mamente, poi, 0. Nicolle, C. Anderson e J., Colas-Belcour (1928 hanno 
potuto trasmettere Sp. gallinarum, Sp. hispanicum, Sp. h. var maro- 
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canum, Sp. Normandi, Sp. Sogdianum e Sp. Duttoni (ceppo di Dakar) 
mediante Orn. moubata, Orn. Savignyi ed Orn. erraticus (marocanus) 
(meno, per questo ornitodore, Sp. Normandi); e Sp. Duitoni e Sp. Sogdia- 
num mediante Orn. Normandi: non hanno notata trasmissione ereditaria 
nelle zecche eterologhe, meno che per Sp. hispanicum in Orn. moubata, 
ma non oltre la seconda generazione. Esperienze di una grande importanza 
biologica ed epidemiologica, che portano questi autori a pensare che « pra- 
ticamente si può dire che il legame che unisce in natura una spirochete 
ad un ornitodore è solamente d’ordine geografico; ma non vi sono fra le 
diverse spirochete trasmesse da zecche barriere che non possano essere 
tolte. Solo la vita degli ornitodori nel suolo mette un limite all'espansione 
delle spirochete che essi trasmettono. Che una spirochete invada, si esten- 
da sull’area di un ornitodore col quale non è stata mai a contatto, 0 che 
un ornitodore si trovi trasportato sull’area di una spirochete, lo adat- 
tamento dei due esseri l’uno all’altro seguirà ». 


XXI. ProrILAssi. — La profilassi nella ricorrente africana da 
Sp. Duttoni può essere imperniata sulla lotta contro la zecca e contro 
gli animali che funzionano da serbatoio. 

Nei focolai d’infezione di centri abitati, costituiti secondo le ordi- 
ni.rie modalità civili, o che vi si avvicinano, l’azione deve tendere a'togliere 
le condizioni necessarie all’habitat della zecca. Quindi distruzione dei 
piccoli mammiferi, dei rosicanti, e dei loro nidi nelle abitazioni e nelle 
adiacenze dei centri abitati. E sistemazione del suolo e indurimento me- 
diante brecciame compresso e, possibilmente, irrorazione con bitume, 
catrame, ecc. Nelle abitazioni uguale sistemazione dei cortili; oppure, 
meglio, pavimentazione in cemento o con sistemi analoghi. Accurato 
esame ed eguale sistemazione delle scuderie; e ricerca e cura di animali 
ammalati, con particolare riguardo alle forme inapparenti dell’infezione. 

Contro le zecche sono attive tutte le sostanze disinfestanti. In com- 
mercio esistono diverse specialità, più o meno attive. B. Blacklock (1912) 
che ne ha sperimentate, si pronunzia poco favorevolmente. Si può con- 
venientemente adoperare il petrolio, che è ovunque disponibile; l'essenza 
di trementina, raccomandata da R. E. Drake (1915); e l'acido fenico, 
verso cui sembrano molto sensibili (I. Leboeuf e A. Gambier, 1918). 
Se non vi è pericolo d’incendi, potendone sorvegliare l’uso, risponde 
molto bene una miscela a parti uguali di petrolio e olio essenziale di tre- 
mentina, aggiunta del 5 %, di acido fenico grezzo e del 10-15 % di etere. 

Per la disinfestazione di abitazioni rustiche, capanne, ece., che non 
sia conveniente distruggere col fuoco o rimuovere, si può usare con 
vantaggio la fumigazione di gas tossici. Col gas Clayton (SO2) i risultati 
non sarebbero favorevoli per la lunga resistenza delle zecche, 12 ore o 
più, specie delle femmine ripiene di uova (C. W. Howard, 1911). Migliori 
risultati potrebbe dare l'acido cianidrico disciplinandone l’uso, che deve, 
per qualunque applicazione, essere fatto da personale specializzato, se- 
condo norme minute, ben nette, elencate in speciale regolamento e sotto 
la sorveglianza di teenici (F. Martoglio, 1928). 

Tutti i mezzi di trasporto sospetti di veicolare gli ornitodori (carri, 
vagoni ferroviari, piroscafi, natanti in genere), specie quelli adibiti al 
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trasporto di bestiame, foraggi, ecc. e di manufatti provenienti da zone 
infette, debbono essere sottoposti alla disinfestazione. 

Deve essere sorvegliata l'introduzione nei centri abitati di legna, fra- 
scame, paglia, foraggi, ecc., e di qualsiasi prodotto proveniente da località 
infestate dall’ornitodore, che può esservi contenuto. 

E debbono essere ben sorvegliate anche le correnti migratorie degli 
indigeni dovute a pellegrinaggi, ricerca di lavoro, ecc., perchè possono 
servire, sia a diffondere la spirochete (specie i bambini, anche lattanti, 
che possono portare in circolo numerose spirochete, Grothusen, 1920), 
sia l’ornitodore. 

In campagna, nei viaggi per via ordinaria in zona di endemia, è neces- 
sario non aceampare nei luoghi di tappa delle carovane, perchè quasi cer- 
tamente infestate da zecche infette. Bisogna tenersene lontani, far ripu- 
lire il suolo da arbusti, frasche, ece.; ed adoperare il fuoco. Le esperienze 
di P. O. C. Garnham (1926) sull'azione del fuoco a diverse profondità 
dimostrano che, convenientemente usato, è utile; non è molto pene- 
trante, però, perchè un lotto di Orn. moubata posto a em. 8 di profondità 
ha resistito. 

Qualche utilità, in mancanza d’altro, può avere una abbondante 
irrorazione del campo con acqua perchè la zecca rifugge dai luoghi umidi. 

Il materiale d'attendamento deve essere adatto: si deve disporre di 
un tappeto da tenere sempre unto di petrolio; e di una branda abba- 
stanza alta da terra, difesa da zanzariera, ed i cui quattro piedi, pos- 
sibilmente, siano piazzati in quattro scodelle di ferro, o in altri recipienti 
simili, eventuali, contenenti petrolio. 

La zecca ha nemici naturali ed ha malattie proprie. Nell’Angola, 
e forse altrove, Orn. moubata è attaccato da una muffa che lo distrugge 
(F. O. Wellman, 1905) e che si potrebbe isolare e tentare di diffondere. 
Nel San Kuru-Kasai esiste una larva di formicaleone che dà la caccia 
a questa zecca. E molti uccelli se ne alimentano, Ma queste ed altre simili 
cause ambientali di perdite, nelle ordinarie condizioni di vita della zecca, 
sono largamente coperte dalle nascite; e quindi hanno un valore molto 
relativo nella lotta contro la zecca a scopo profilattico, specie in cam- 
pagna. 


Riassuxto. L'A. si occupa dalla ricorrente africana da Spirochaeta Duttoni 
dal punto di vista parassitologico, esponendo nelle linee principali quanto è noto: 


a) circa la dsfinizione, la distribuzione gaografica e la diffusibilità di questa 
malattia; 

b) intorno all'agente etiologico : sinonimi, classificazione, morfologia, ri- 
produzione, colorazione, filtrabilità, cultura, azione della temperatura, azione di 
spaciali sostanze, virulenza, funzione antigana, localizzazione nei vertebrati infetti, 
stadio nevrassico, passaggio attraverso la placenta o nel latte; 

c) sulla recente concezione della crisi e della ricorrenza; 

d) sul ciclo biologico della spirochete nel vertebrato e nella zecca; 

e) sul meccanismo di infezione della zecca trasmettitrice e di trasmissione 
del parassita dalla zecca all'uomo; accennando all’azione di altri insetti nella tra- 
smissione; 

f) sulla profilassi. 
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per il dott. Carmelo Patanè, 1° capitano medico dell’ospedale militare di Milano 


AUTORIASSUNTO 


PREMESSE. — L’enunciato del limitato programma prefissomi lascia 
già intravedere come non abbia inteso dare alla presente relazione una 
formale veste didattica, che non solo sarebbe stata qui ovviamente fuori 
di luogo, ma altresì — salvo a costo di riuscire estremamente prolisso — 
non mi avrebbe consentito di accordare qua e là un certo grado di privi- 
legio allo sviluppo di qualche argomento, fra i più meritevoli, intorno & 
cui gli autori classici, per ragioni di uniformità espositiva, debbono ne- 
cessariamente mantenersi alquanto sintetici. 

Tutta la trattazione della parte clinica del tema va riguardata come 
riferentesi strettamente alla infezione naturale da Sp. Duttoni, ove non 
sia fatto esplicito cenno alla ricorrente da Sp. Obermeieri. 

Della cospicua mole di acquisizioni, che costituiscono il prezioso 
frutto dei ben noti studi più recenti sulla infezione teraupetica da Sp. 
Duttoni, ho dovuto limitarmi a trarre quel tanto di dottrinale e di pra- 
tico che mi è sembrato, a suo luogo, opportuno per meglio lumeggiare 
qualche punto dell’argomento, che necessariamente — salvo fortu- 
nate eccezioni — non ha potuto essere fatto oggetto di accurate e siste- 
matiche ricerche in ambiente coloniale. 


DECORSO E MANIFESTAZIONI MORBUSE — INVASIONE. — Dopo un 
periodo d’incubazione che può variare da 3 a 13 giorni — eccezional- 
mente, forse, poco più — ma che d’ordinario oscilla fra 6-10 giorni, la 
febbre insorge bruscamente, raggiungendo nel corso di alcune ore 39,59- 
400, Nel 70-90 % dei casi manca un vero brivido squassante iniziale. 
La sindrome concomitante è rappresentata da cefalea, rachialgia, mial- 
gie — più accentuate agli arti inferiori — dolore dei globi oculari, 
congestione del volto, talvolta nausee e vomito. 


DECORSO DELLA TEMPERATURA. — È noto che il classico ciclo ter- 
mico particolare della febbre ricorrente è di osservazione tutt'altro che 
costante nei pazienti adulti, vissuti dall’infanzia in territorio di endemia 
e tanto più se in condizioni abituali di vita favorevoli ai contatti continui 
con l’artropode vettore del virus. Manson e Thornton, ad es., durante 
una epidemia di ricorrente da zecche nell'Africa orientale tedesca (1917- 
1918), in un gruppo di 103 militari di colore, non trattati, poterono con- 
statare che, dei 66 nativi della regione, nel 30 % si ebbe un solo accesso; 
mentre dei 37 rimanenti — di recente provenienza da località dell’Africa 
occidentale, in cui la spirochetosi di Dutton è sconosciuta — soltanto 
in uno (2,7 %) mancarono le ricadute. 


LI) 
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CARATTERI E NUMERO DEGLI ACCESSI FEBBRILI. — Il primo accesso 
dura abitualmente da 2 a 5 giorni, con temperature vespertine intorno 
a 39-40° e con remissioni mattutine di varia entità, ma sempre ineom- 
plete. 

Nella maggioranza dei casi la febbre cade per crisi accompagnata 
da sudvre più o meno profuso. La caduta termica per lisi suole comple- 
tarsi entro 36-48 ore. 

Qualche caso offre la particolarità di una lenta ascensione scalare 
della temperatura fino all'acme, e di una discesa litica con analogo com- 
portamento. Va notato, che durante gli accessi di quest’ultimo tipo, 
non raramente le comuni ricerche microscopiche delle spirochete nel 
sangue periferico possono riuscire negative. 

Il numero delle ricadute è, in linea di norma, di 2-5, raramente di 
6-7, eccezionalmente di 8-9. Si può tenere come medio il seguente ordine 
crescente di frequenza: 9, 8, 7, 6, 5. 2, 4, 3. 

Di solito il secondo o, al più, il terzo accesso febbrile riproducono 
più o meno attenuata la sindrome del primo. Essi si esauriscono entro 
48 ore 0 poco più: le successive ricadute sogliono durare 24-36 ore, quando 
non si riducano — come capita spesso nell'ultima fase della malattia — 
alle modeste proporzioni di una fugace ascensione termica intorno a 389. 


INTERVALLI DI APIRESSIA. — Vanno soggetti a molte varianti che 
ne rendono difficile una classificazione, quale sarebbe desiderabile parti- 
colarmente nell'interesse prognostico. In genere, gli accessi febbrili ten- 
dono alquanto a distanziarsi progressivamente. Per la pratica si può 
ritenere che intervalli di 5-7 giorni siano più comuni fra il 1° ed il 2° 
accesso, intervalli di 6-10-12 giorni fra le successive ricadute. 

Raramente può notarsi un coniportamento diametralmente opposto, 
cioè di intervalli progressivamente sempre più brevi. Non mancano in- 
fine esempi, per quanto eccezionali, di intervalli di apiressia di 30-40 
giorni. Peraltro talvolta, ad es., una terapia insufficiente può concorrere 
a dilazionare gli accessi nella maniera più strana. 

Quanto è stato detto vale per il tipo classico corrente della curva 
febbrile; ma, come è noto, non mancano varietà ed anomalie di riscon- 
tro relativamente più frequente nei soggetti nnovi-immigrati 0, comunque, 
anche in casi tardivamente ed impropriamente trattati. Così, ad es., una 
delle prime ricadute può essere rappresentata da una ascensione termica 
progressiva di 3-5 giorni a cui segue una discesa analogamente graduale, 
oppure si può presentare ad un dato momento un periodo di una o più 
settimane di febbre intermittente, oppure una curva ad ondulazioni 
ricordanti la febbre melitense, ecc. 


SINTOMI A CARICO DEI DIVERSI ORGANI ED APPARECCHI — APPARATO 
DIGERENTE. — Durante gli accessi l'anoressia è la regola; la lingua è 
patinosa, umida e l'alito fetido. Vomito e nausee penose, talvolta accom- 
pagnate da vertigini, sono registrate con frequenza assai variabile dai 
diversi osservatori (10-30-50 % dei casì); analogamente dicasi della diar- 
rea (10-30-50 %), che può rivestire l'aspetto di una vera sindrome dis- 
senteriforme accentuantesi durante le ricadute. 
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La palpazione dell'addome, nell’assenza di speciali fatti gastroente- 
rici, epatici o splenici, riesce indolente. Eccezionalmente si può consta- 
tare, specie durante il periodo d’invasione, un risentimento dolorifico 
alla pressione in corrispondenza del quadrante inferiore destro, che, per 
un momento, può fare sospettare un eventuale interessamento appendi- 
colare; avvenuta la crisi, anche questo risentimento di solito scompare. 


FeGATO. — Salvo i casi complicati da ittero, l'aumento sensibile di 
volume e la dolorabilità del fegato non costituiscono un reperto così 
generale come è riportato in qualche trattato. 

Le più comuni manifestazioni benigne della colemia — d’altronde 
variabilissime per frequenza ed intensità nelle diverse epidemie — so- 
gliono obbiettivarsi verso il 29-30 giorno di malattia; possono scomparire 
dopo la prima crisi o rispettivamente attenuarsi, per presentare alter- 
native di accentuazione in coincidenza con i successivi accessi. Le feci 
non si presentano mai acoliche. 

Allorchè l’ittero resta stazionario, 0, peggio, se continua a farsi più 
intenso durante l’apiressia, il prognostico diventa meno favorevole. È 
noto che in simili casi, malgrado un tempestivo intervento chemiote- 
rapico adeguato, gl’infermi vanno fatalmente incontro ad uno stato di 
adinamia sempre più profondo, spesso complicato da epistassi ribelli, 
enterorragie, ecc. 


Mirza. — L'’ipertrofia della milza, di un grado tale da riuscire ap- 
prezzabile alla palpazione, è da ritenersi, per la sua incostanza, un sin- 
toma di limitato ausilio diagnostico all'inizio della malattia. 

Per contro, la splenomegalia relativamente tardiva è la regola nei 
casi di una certa gravità, a comportamento febbrile prolungato o com- 
plicati da ittero. 


APPARATO RESPIRATORIO. — Durante gli accessi febbrili di maggiore 
importanza, in una certa percentuale dei pazienti — in corrispondenza 
col vario grado di congestione momentanea degli organi interni — suole 
rendersi apprezzabile a carico dell'apparato respiratorio un modesto 
ingorgo delle basi con locale respiro aspro. Questi fatti congestizi sinto- 
matici rimangono abitualmente discreti; piuttosto di rado possono giun- 
gere a culminare in una lieve sindrome bronchitica; eccezionalmente 
— 1-3 % del totale dei casi, salvo l'intervento di sfavorevoli circostanze 
meteorologiche — riescono ad assurgere all'importanza di una più © 
meno seria complicazione di tipo broncopnenmonitico. 


APPARATO CIRCOLATORIO. — La tachicardia febbrile — escluse le 
note modificazioni che può indurvi la eventuale colemia concomitante — 
è di norma proporzionata alla temperatura; la defervescenza è seguita da 
un certo grado di bradicardia di varia durata. 

Talvolta, particolarmente in casi complicati da ittero accentuato e 
persistente, possono manifestarsi segni di una più o meno seria compro- 
missione del miocardio, eventualmente culminanti in un accidente sin- 
copale anche a convalescenza inoltrata. 


74 LA FEBBRE RICORRENTE DA SPIROCHAETA DUTTONI 


APPARATO URINARIO. — Comunemente durante gli accessi febbrili 
si può constatare la solita lievissima albuminuria. Albuminurie fino al 
0,5-1 per mille o poco più, con reperto di cilindri, emazie, ecc., sono ecce- 
zionali, di solito rilevabili in pazienti con grave ittero, e di regola tardive, 
se non preesista un qualunque stato patologico del rene. 


SISTEMA NERVOSO. — È già stato fatto cenno alla cefalea e alle 
polialgie del periodo d’'invasione, che possono considerarsi altresì rego- 
larmente sintomatiche pressochè dell'intero decorso degli accessi febbrili, 
almeno di maggiore intensità. Si può aggiungere che durante i periodi 
intercorrenti di apiressia un buon numero di malati si lagna ancora di 
un certo grado di cefalea temporale, per cui essi appaiono di aspetto 
più o meno depresso e svogliati, particolarmente di fronte a tutto quanto 
comporti il più modesto lavorio di attenzione. 

Alquanto più particolareggiata menzione spetta qui ad altri feno- 
meni a carico del sistema nervoso, che invero sono assai più rari di quelli 
anzicennati, ma in parte non privi anche di un notevole interesse dottri- 
nale, per i richiami che suscitano a diversi fatti di recente acquisizione 
sperimentale. 

Questi sintomi, o sindromi, credo meritino di andare nettamente 
distinti in due gruppi: 

1° Fenomeni più o meno tumultuari o brutali, che ricordano 
molto da vicino quelli che siamo abituati a vedere talvolta insorgere 
durante il periodo di acme di tossinfezioni acute febbrili diverse, e che, 
nel caso nostro, costituiscono appannaggio del primo o dei primissimi 
accessi, sul cui andamento termico quasi si modellano, non proporzio- 
nalmente per l’entità, ma praticamente quasi del tutto per la durata. 

2° Fenomeni relativamente tardivi, che per il loro inizio e decorso 
non presentano alcuna regolare connessione eronologica diretta con gli 
accessi febbrili; sono d’aspetto e durata assai variabili, potendo essere 
rappresentati, ad es., da disturbi funzionali a carico di qualche nervo 
cranico fino a manifestazioni emiplegiformi o a turbe più o meno pro- 
fonde della psiche, ecc. 

Appartengono al 1° gruppo, principalmente: 

a) le sindromi meningitiche acute, che possono rivestire i caratteri 
ora di un modesto meningismo ed ora di una meningite grave; liquor 
spesso limpido nelle forme più lievi, sempre corpuscolato in vario grado 
nelle forme dall’apparenza di una certa gravità, con aumento delle albu- 
mine totali. Nel sedimento è reperto costante una netta prevalenza dei mo- 
nonucleati (monociti e linfociti). Le alterazioni del liquor non sempre 
seguono di pari passo l’attenuazione della sindrome meningea, potendo 
talvolta persistere, più o meno modificate, ma tuttavia bene evidenti, 
anche per diverse settimane. Il reperto microscopico di spirochete nel 
liquor è addirittura eccezionale (Souliè: un caso; Brault e Montpellier 
due casi, tutti nella ricorrente cosmopolita; Lebeuf e Gambier: un caso 
nella ricorrente africana, 12 ore prima della morte); 

b) turbe psichiche, talvolta a tipo semplicemente confusionale, 
talvolta rivestenti caratteri di delirio onirico non eccezionalmente con 
tendenza a reazioni psicomotrici violente, sono destinate a dileguarsi 
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col cadere della temperatura, e possono ripresentarsi — magari più 
attenuate — durante qualcuna delle successive ricadute. 

Appartengono al 2° gruppo: 

a) la cefalea generalizzata e violenta, ricordante il tipo luetico, 
spesso, come dicono gli infermi, «a colpo di martello ». Può persistere 
per settimane; la puntura lombare vi arreca un beneficio assai limitato; 
liquor ora limpido, ora opalescente con la solita mononucleosi; 

b) tutta una serie di fenomeni nervosi sensitivi o motori, che, per 
quanto possano talvolta apparire assai complessi ed instabili, offrono 
tuttavia la caratteristica comune di presentarsi con estrinsecazioni peri- 
feriche ben definite. Basti accennare alle crisi nevralgiformi interessanti 
il territorio di uno o più nervi cranici o spinali, alle turbe funzionali a 
carico dell’ottico o dell’acustico, alle paresi o paralisi del facciale, degli 
oculomotori, ece., ai disturbi della parola, della deambulazione, della con- 
tinenza degli sfinteri, ecc. 

L’insorgenza di questi fenomeni è d’ordinario subitanea e tardiva 0, 
per lo meno, eccezionalmente si verifica prima del IV settenario di malattia. 
Con eventuali alternative di miglioramenti e di fugaci peggioramenti, i 
fenomeni stessi sogliono evolvere più o meno rapidamente verso la guari- 
gione. 

Valga come termine concreto di riferimento, a complemento di 
questi cenni sommarii, la citazione di un esempio, scelto fra i più complessi: 


Oss. di Brierley, rifer. da Manson e Thornton. — Un giovane arabo entra 
l'8 agosto 1918 in Ospedale per febbre ricorrente da zecche: il 7 settembre è colto 
da un attacco emiplezico; paralisi di senso e di moto degli arti di destra, strabi- 
smo convergente in O. D., riflesso plantare abolito, rotuleo esagerato, clono del 
piede idem, incontinenza di feci ed urine. L’11 settembre: leggero ritorno della 
sensibilità alla gamba destra, ripristino del controllo degli sfinteri; la reazione di 
Bordet Wassermann è negativa sul siero e sul liquor. 

Il miglioramento prosegue nei giorni successivi ed il 30 settembre il pa- 
ziente è in grado di camminare da solo. 

Un caso interessante con turbe tabstiformi della coordinazione dei movi- 
menti, disartria, ecc. è stato descritto da Viallate anche nella ricorrente cosmo- 
polita, che, come è noto, dà luogo ad un numoro di complicazioni del genere assai 
più limitato e meno importante che non la ricorrente africana. La sindrome ner- 
vosa insorse all’inizio della convalescenza (5 giorni dopo l’ultimo accesso); il mi- 
glioramento cominciò a manifestarsi dopo una settimana ed andò affermandosi 
progressivamente e rapidamente nei giorni seguenti. 


c) fenomeni psichici di varia entità e durata manifestantisi spesso 
in primo luogo con disturbi della funzione mnemonica. 


Ad es.; un sottufficiale europeo delle truppe coloniali, osservato da Van 
Hoff, 40 giorni dopo l'apparente guarigione di una infezione da Sp. Duttoni a 
curva febbrile anomala, ripresenta modica febbre, amnesia retrograda e perdita 
completa dell’attitudine mnemonica: reazione di Bordet Wassermann negativa. 

In un caso osservato da Limber (Urundi) il paziente, un europeo adulto, 
14 giorni dopo il primo accesso (trattato) di ricorrente da Sp. Duttoni, ha una 
crisi epilettica, che si ripete il 21°, il 25° ed il 26° giorno in coincidenza con una 
nuova elevazione di temperatura. Dopo l’ultimo accesso comincia a manifestarsi 
amnesia ed uno stato mentale a sfondo euforico puorile con episodi bruschi di 
collera: poco dopo si notano disturbi di incoordinazione dei movimenti, dislalia, ecc. 
Reazione di Wassermann negativa su siero e liquor, miglioramento ulteriore len- 
tissimo delle residuate condizioni psichiche anormali. 
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Quali siano l'intimo meccanismo patogenetico ed il substrato anato- 
mopatologico di questi fenomeni nervosi più o meno tardivi non è dato 
per il momento potere indicare con precisione, Certo oggi non sembra che 
possa ancora riguardarsi fra le più verosimili l'ipotesi che nella genesi 
di essi abbia parte preponderante il presumibile stato tossiemico generale 
creato dall'infezione. 

Già Bruschke e Kroo, nel 1922, avevano potuto constatare che in 
topi infetti da Sp. Duttoni, e sacriticati in piena infezione, gli elementi 
spirochetici erano reperibili in vario numero nella sostanza grigia cere- 
brale, ciò che venne in parte confermato in seguito da Levaditi e colla- 
boratori. 

Jahnel, nel 1926, in paralitici progressivi deceduti in piena infe- 
zione, indotta, da Sp. Duttoni, riscontrava analogamente spirochete 
libere nel parenchima cerebrale e più particolarmente nelle zone perife- 
riche, vedendo in ciò una certa analogia col comportamento elettivo di 
ubicazione del treponema di Schandin. 

I noti studi di altri numerosi autori, giungendo ad accertare biologi- 
camente la presenza del virus, ormai sotto forma invisibile, nel cervello 
di animali infetti, anche dopo lunghi mesi dalla sua scomparsa dal sangue 
e dagli altri organi profondi, ci hanno svelato proprietà neurotropiche di 
Sp. Duttoni, quali invero difficilmente avremmo saputo immaginare a 
priori. 

Di particolare interesse, infine, per il nostro argomento sono le os- 
servazioni di Levaditi, Selbie e Schoen (1930), che, sperimentando con 
Sp. Duttoni su conigli e scimmie catarrine e sacrificando gli animali a 
varia distanza di tempo dall’inoculazione, hanno riscontrato che nella 
maggioranza di essi sì erano stabiliti fatti di una vera encefalite («encefalite 
ricorrenziale»), caratterizzati da infiltrazione monocitaria e plasmacellulare 
del tessuto fondamentale encefalico ed altresì dall'esistenza di manicotti 
cellulari perivascolari, qua e la concomitanti ad un processo di endovascolarite. 

Gli AA. vedono in questi reperti più di una analogia con quelli co- 
muni della paralisi progressiva e, vorremmo aggiungere senza dire nulla 
di nuovo, anche per buona parte, con quelli della tripanosomiasi. 

Ed invero, se, restando sul terreno strettamente clinico, messi sul- 
l'avviso dal complesso di questi reperti anatomo-patologici e sperimen- 
tali, rivolgiamo più concretamente la nostra attenzione alle analogie 
che ci può offrire, in materia, l'infezione luetica, non è senza interesse che 
potremo rivelare come le sindromi nervose ricorrenziali « tardive » sopra- 
cennate, con le loro caratteristiche di tumultuarietà, variabilità ed ondeg- 
giamento di sintomi, mostrano effettivomente una singolare parentela se- 
meiologica con diverse delle manifestazioni, per lo meno, della lues cerebri. 


SANGUE. — 1° Serie bianca. Tento di riassumere nei seguenti ter- 
mini quanto sembra finora, almeno più concordemente, accertato, circa 
il comportamento della reazione leucocitaria nella infezione da Sp. Duttoni: 

a) durante il periodo febbrile: leucocitosi praticamente costante. 
(10-15 mila leucociti o più) a favore dei polinucleati neutrofili, linfopenia e 
monocitopenia, eosinopenia sempre rilevante (assai spesso eosinofili 
assenti); 
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b) durante la fase immediatamente post-critica (2-3 giorni): lencope- 
nia frequente, di grado variabile, neutropenia, monocitosi notevole, modi- 
ca linfocitosi, eosinopenia ancora più o meno avvertibile; 

e) durante il rimanente periodo di apiressia: graduale ritorno alla 
norma del numero complessivo dei leucociti, ancora neutropenia, mentre 
la mononueleosi volge sempre più a favore dei linfociti; 

d) protraendosi il periodo di apiressia (ad es. oltre il 109 giorno) 
l'equilibrio leueocitario tende a ristabilirsi con una prontezza assai va- 
riabile da caso a caso. In genere i primi ad avvicinarsi alla quota abi- 
tuale propria del soggetto — se non a superarla momentaneamente — 
sono gli eosinofili. 

Come si vede, non mancano, analogie con l'emogramma di altre ma- 
lattie infettive acute (febbre gialla, febbre ittero-emorragica, polmonite, 
eresipela, eec.), in cui appunto la fase febbrile è notoriamente accompa- 
gnata da leucocitosi neutrofila con eosinopenia più o meno accentuata, e 
la convalescenza da mononucleosi prevalentemente linfocitica e da di- 
secreta eosinofilia. 

Importa però precisare anzitutto che, nell'esercizio in ambiente 
coloniale, gli schemi generali sopra riportati non sono utilizzabili se non 
tenendo conto, come giustamente osserva Suldev, di altri fattori associati 
nei riguardi dell’indigeno, la cui formula leucocitaria, anormale frequente- 
mente, possiede come base la mononucleosi, espressione della parassitosi 
cronica ed eventualmente della malaria inveterata e della sifilide di cui è 
affetto. 

A titolo esemplificativo, valgano le seguenti formule medie, ridotte 
alla più semplice espressione, riscontrate in soggetti adulti, apparente- 
mente in buona salute, presso diversi gruppi etnici dell’Africa. 


rudot d'Avigny | Mansone Thornton Maretet Legac 


(Sudan) (Africa Orlente) (Uadai) 
FOlinissioi sirena 629, 580, 37% 
Mononucléati ............,,,0%% 38 % 42 0), 63 % 


Già rilevando i forti scarti fra questi dati, è facile intuire quanto 
più grossolano possa diventare l'errore qualora. nel vagliare i risultati 
ottenuti nell’indigeno — tanto più se da un unico esame — si tenga 
come punto di riferimento la formula classica dell’enropeo con la sua nota 
media normale (Pappenheim, Naegeli) di 67-74 % polinueleati in totale. 

Pertanto è ovvio come soltanto eseguendo ripetuti esami — qualora 
lo speciale interesse del caso lo esita — e confrontando i risultati otte- 
nuti, sia nella fase febbrile che in quella di apiressia, ci si potrà dire in 
qualche modo orientati per intuire entro quali limiti stia Vequilibrio 
leucocitario fisiologico di quel determinato soggetto, per poterne poi 
trarre quel tanto di aiuto che è possibile sperare ai fini del giudizio diagno- 
stico ed eventualmente prognostico. 
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2° SERIE ROSSA. — Il numero delle emazie può abbassarsi fino alla 
metà del normale, il valore globulare si mantiene di regola inferiore al- 
l’unità. 

A stato anemico dichiaratosi, è frequente riscontrare anisocitosi pre- 
valentemente microcitica e poichilocitosi. Emazie polieromatofile, in vario 
numero, si riscontrano alquanto frequentemente durante gli accessi febbrili 
più importanti. 

La resistenza globulare, almeno nella ricorrente cosmopolita, non sem- 
bra subire profonde modificazioni neanche durante lo stato itterico (Tour- 
nade). 


COMPLICAZIONI. — Oltre alle complicazioni a cui è stato qua e là già 
accennato, vanno segnalate, fra le principali, le seguenti: 
a) la metrorragia e l'aborto; d) l’otite media suppurata (assai rara); 
c) l’orchite (rarissima); d) la parotite, rara; ha spesso esito in suppurazione; 
e) l’ascesso o la rottura della milza (rarissimi); f) le localizzazioni articolari, 
rarissime, sono isolate e di breve durata (2-3 giorni); g) le localizzazioni 
osteo periostee, estremamente rare, tardive, caratterizzate da modica tu- 
mefazione circoscritta, dolorosa alla pressione, si risolvono spontanea- 
mente in pochi giorni; 4) le localizzazioni oculari: figurano con una frequenza 
assai variabile nelle casistiche dei diversi autori. Sono indubbiamente as- 
sai più comuni che non nella ricorrente cosmopolita. Si manifestano più 
frequentemente nel torno di tempo della seconda o terza ricaduta, ma tal. 
volta perfino a convalescenza iniziata. Obbiettivamente si notano: dap- 
prima iniezione congiuntivale prevalentemente pericheratica, in seguito 
fatti di irido-coroidite con intorbidamento del eristallino. L'’affezione è 
d’ordinario monoculare, l’esito abituale è la guarigione, comunemente in 
15-25 giorni. 


ProGNOSI. — La letalità è in genere bassa (2-6%) in qualche trat 
tato si trova riferito che può raggiungere il 50 %, ed è infatti risaputo che 
Dutton e Todd ebbero ad osservare in una carovana 10 decessi su 20 am- 
malati di ricorrente.Tuttavia percentuali di letalità così elevate sono in 
pratica da considerare come estremamente eccezionali e forse legate più a 
particolarissime circostanze contingenti inerenti ai soggetti (sovraffati- 
camento, carestia, ecc.) che a malignità del genio epidemico. 

Negli europei, pure assumendo la malattia un decorso più grave che 
non nei nativi delle regioni di endemia, la media della letalità non risulta 
in confronto particolarmente elevata. 

Da alcuni dati statistici che ho potuto raccogliere (v. relaz. orig.) 
concernenti principalmente l'ex Africa Orientale Tedesca, la Somalia Ita- 
liana, il Congo Belga e l’Uganda risulta che su un totale complessivo di 
7854 casi di ricorrente si sono avuti 178 decessi, pari ad una letalità media 
2,2 %, con un massimo di 4,3 %, ed un minimo di 1 %. 


RICERCHE DIAGNOSTICHE — 4) ESAME MICROSCOPICO DIRETTO DEL 
SANGUE. — È il più semplice ed il più usato, va eseguito in pieno periodo 
febbrile, all’ultramicroscopio 0 a secco. Data la comunemente grande rarità 
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delle spirochete in circolo, è preferibile eseguire, oltre i comuni strisci, 
qualche preparato a goccia spessa; colorazione Giemsa, ecc. 


db) ESAME MICROSCOPICO DEI. SEDIMENTO DEL LIQUOR. — Si può 
tentare, come è stato detto, con scarsissime probabilità di successo. 


€) INOCULAZIONE IN ANIMALI RECETTIVI. — Animali praticamente 
di scelta: il topo od il ratto bianco, eventualmente il comune Mus muscu- 
lus domestico. L’inoculazione (endoperitoneale) del sangue del paziente 
può essere tentata con moltissime probabilità di riuscita anche durante i 
periodi intercorrenti di apiressia. 

L'inoculazione del liquor può essere tentata ancora con una certa 
fiducia anche allorchè si abbia ragione di presumere che le spirochete non 
si presenteranno più in circolo (cure specifiche o periodo tardivo); per lo 
meno in tale senso depongono le concordi ricerche in proposito eseguite 
in casi d’infezione terapeutica. 


d) EMOCULTURA. — Può essere praticata proficuamente con qual- 
cuno dei terreni semplificati (Gallovay, ece.), es.: siero coniglio all’1 su 6 
in liquido di Ringer + un cubetto di albume d’uovo + olio di vaselina; 
scaldare mezz'ora a 56-58° C.; aggiungere qualche goccia di sangue di co- 
niglio; incubazione a 35-379. 
Con un simile terreno Bruynoghe e Dubois ottennero in cinque casi di 
infezione terapeutica 6 emoculture positive su 7 durante gli accessi e 4 
positive su 4 durante i periodi di apiressia. 


e) RICERCHE SIEROLUGICHE. — È da tempo solida acquisizione dot- 
trinale che anche nell’infezione da Sp. sanguicole sono riscontrabili nel 
siero anticorpi diversi: agglutinine, lisine, sostanze sensibilizzatrici, ecc.; 
purtroppo però, la presenza di tali anticorpi non è così costante nell'uomo, 
come sarebbe desiderabile ai fini diagnostici, mentre è relativamente co- 
stante nella maggior parte degli animali recettivi. 


I. — AGGLUTININE E LISINE. — Uhlenhuth ed Hendel segnalarono nel 
1907 il fenomeno della agglutinabilità di £p. Duttoni messa a contatto con 
siero di coniglio immune. Negli studi ulteriori sull'argomento non si tardò 
a rilevare che col siero di animali suscettibili d’infezione più severa, che non 
il coniglio, si potevano osservare, nelle spirochete cimentate, alterazioni più 
o meno profonde fino alla lisi. 

Con siero di pazienti di ricorrente cosmopolita Wasilewski, Sergent, 
Foley, Gillot e Beguet, Toyoda, Bjelocoff e Schubalter, ecc. hanno 
constatato quasi concordemente che gli anticorpi agglutinanti sono 
già svelabili alla fine del primo accesso, aumentano sensibilmente 
dopo il secondo accesso e possono sussistere ancora 10-15 giorni dopo 
l’ultima crisi. 

Risultati pressochè analoghi sarebbero sembrati sperabili anche nella 
ricorrente africana secondo Monteufeld. Tuttavia Bruynoghe e Dubois, 
valendosi di siero di pazienti sottoposti alla ricorrentoterapia e prelevato 
nel corso della malattia o all’inizio della convalescenza, non sono riusciti 
ad apprezzare traccia di agglutinazione o di lisi. 
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II. — SENSIBILIZZATRICI. — È un fatto generalmente ammesso che 
sieri di pazienti di febbre ricorrente, cimentati con i comuni antigeni della 
reazione di Bordet-Wassermann, manifestano assai irregolarmente un'azione 
anticompletamentare più o meno marcata. Non sono mancati tentativi di 
impiego di antigeni più specifici: Zilatogorofi, ad esempio, utilizzò gli 
estratti acquosi od alcoolici di milza, fegato e cuore di topi infetti di ricor- 
rente, ottenendo i seguenti risultati: 16 reazioni positive su 18 sieri durante 
gli accessi; 42 positive su 52 durante i periodi intercorrenti di apiressia. 

Logicamente le condizioni ideali, nei riguardi della specificità del- 
l’antigeno, sarebbero sembrati realizzabili più direttamente con l’im- 
piego delle culture, ma sfortunatamente in pratica questa aspettativa è 
andata delusa; ad esempio Byelocoff e Schuhalter non hanno potuto re- 
gistrare risultati positivi nella ricorrente cosmopolita, e Bruynoghe e Du- 
bois nella infezione sperimentale da Sp. Duttoni. 


III, — TROMBOCITOBARINE. — Nel 1917 Riechemberg notò che il pla- 
sma di un animale di esperimento che abbia subita l'infezione da tripa- 
nosoma, messo a contatto con tripanosomi omologhi presenti nel sangue di 
altro animale, ha la proprietà di produrre un agglomeramento particolare 
delle piastrine intorno ai singoli elementi parassitari. Kritschewsky chiamò 
trombocitobarine gli anticorpi che intervengono nella produzione di questo 
fenomeno. i 

Brussin nel 1925 osservò che un fatto analogo si verifica nella infezione 
ricorrente degli animali, e la reazione è stata in seguito, più o meno pro- 
ficuamente, utilizzata per fini di studi diversi nel campo sperimentale. 

Sfortunatamente il fenomeno, spesso evidentissimo negli animali, non 
sembra suscettibile di utilizzazione pratica corrente nella diagnosi della 
malattia dell’uomo, in eui si è dimostrato incerto e spesso addirittura as- 
sente. 


Î) REAZIONI ALLERGICHE. — Zilatogoroff ha tentato nella febbre 
ricorrente cosmopolita la cutireazione alla Von Pirquet con antigeno rap- 
presentato dal sedimento di centrifugazione di sangue laccato di paziente 
ottenendo 6 esiti negativi su 6 prove durante gi accessi, 25 esiti positivi 
su 26 prove nei periodi di apiressia, nessuna reazione in altre affezioni. 
Non è noto quanto duri lo stato allergico dopo l’ultimo accesso. 

Mancano, per quanto mi consta, ricerche intese a saggiare il valore di 
questo metodo e di altri analoghi, su larga scala, nella infezione naturale 
da Sp. Duttoni. 


9) DIAGNOSI POST MORTEM. — Quando, in casi sospetti, non sia 
possibile eseguire una regolare autopsia, la ricerca microscopica delle 
spirochete può essere tentata con qualche fiducia nel succo epatico estratto 
mediante semplice puntura, ma non oltre 10-20 ore dopo il decesso. 

Permettendolo le circostanze, l'esame sarà esteso anche alla milza, al 
rene, al midollo osseo ed al sangue del cuore, giacchè, stando a quanto 
risulta dalle ricerche negli animali, la scomparsa delle spirochete nel ca- 
davere, almeno sotto la loro forma visibile, non si verifica nei diversi or- 
gani contemporaneamente, 
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Potendo tentare l’inoculazione negli animali, sarà opportuno valersi di 
una emulsione preparata da una poltiglia contenente frammenti, oltre che 
degli organi anzidetti, anche di cervello. Peraltro dopo 36-48 ore, con 
tutti i possibili artifizi, le probabilità di riuscita sembra debbano conside- 
rarsi estremamente ridotte. 


IMMUNITÀ - DESTINO DELLE SPIRUCHETE DI FRONTE ALLE REAZIONI 
DI DIFESA DELL'ORGANISMO DURANTE LA MALATTIA E A GUARIGIONE 
CLINICA AVVENUTA. — Il ricchissimo e variamente orientato contributo di 
ricerche, sulla prima parte dell'argomento, di numerosi autori (da quelle 
di Metchnikoff e allievi, fino a quelle più recenti di Grunbaum, Kritschew- 
ski, Rubistein, Belezki e Umanskaja, ecc.) ci consente di darci nna soddisfa- 
cente spiegazione del noto fenomeno della periodica scomparsa critica delle 
spirochete sanguicole, ritenendolo essenzialmente come rappresentato dalla 
risultante di un fattore predominante umorale (lisi) e di un fattore coadiu- 
vante cellulare (fagocitosi). Quest'ultimo, come è noto, si vuole oggi as- 
segnato, dalla maggioranza degli studiosi, prevalentemente alle cellule fisse 
e mobili del reticolo endoteliale, mentre ai granulociti resterebbe affidato 
un ruolo secondario. 

Secondo la risaputa nozione classica, alcuni elementi dell'agente etio- 
logico, superstiti del conflitto coincidente con la prima crisi termica, an- 
drebbero a mano a mano adattandosi all'ambiente immunologicamente 
ostile in cui vivono, fino a tanto che, acquistata la sutficiente resistenza, non 
sia per essi giunto il momento di moltiplicarsi, dando luogo ad una genera- 
zione ormai insensibile alle lisine ancora presenti negli umori dell’ospite. 
L'organismo fronteggia questa seconda invasione elaborando una nuova 
lisina, che, come la precedente, opererà, a suo tempo, la solita distruzione 
e così il fenomeno continuerà a ripetersi, fino al momento in cui resterà 
inibita ai parassiti ogni possibilità di moltiplicazione. 

Oggi, invero, questa maniera di rappresentarsi il comportamento 
biologico delle spirochete sanguicole nell’organismo invaso, non può, come 
è noto, ritenersi completa particolarmente nei riguardi della fase terminale 
effettiva della vita del parassita, che, in realtà, non coincide per nulla con 
la sterilizzazione del circolo sanguigno. 

Dopo le osservazioni di Buschke e Kroo (1922-23), confermate, sia pure 
con qualche limitazione isolata, da una folla di ricercatori (Plaut e Steiner, 
Steiner e Steinfel, Tomioka, Strempell e Armuzzi, Kritschewsky, Prigge e 
Rothermundt, Werner, Rosenholor, Owsjannikowa e Trefilow, Maineri e 
Gori, Moretti, Levaditi e Anderson, ecc.) può dirsi entrato nel novero delle 
nozioni classiche il fatto che il cervello di animali infetti sperimentalmente 
con Sp. Duttoni può dimostrarsi virulento dopo lungo tempo che il sangue 
non lo sia più e mentre contemporaneamente altri organi profondi dell’ani- 
male sacrificato si dimostrano avirulenti. In un gruppo di esperienze di 
Moretti, ad esempio, il cervello di due topini fu trovato virulento per- 
fino dopo 399 giorni dalla data dell’inoeulazione. 

Steiner e Schaudet hanno osservato che anche il midollo osseo può dare 
ricetto più a lungo che gli altri organi — escluso il cervello — al virus stesso. 

Non manca però qualche voce discorde, secondo cui lo stabilirsi di 
questa forma duratura del virus non rappresenterebbe un fenomeno regola- 
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re. A determinare questa discrepanza di risultati potrebbero partecipare 
differenze di sensibilità dei lotti di animali, pure della stessa specie, usati 
dai diversi ricercatori; ma non è ad escludere che possono entrare in giuoco 
anche particolari proprietà stabilitesi nei ceppi di laboratorio delle spiro- 
chete impiegate, per cui solo alcuni di questi si dimostrerebbero più squi- 
sitamente dotati di attitudine neurotropica (Kritschewski). 

Altro interessante particolare, riguardo a questa infezione residua, è 
rappresentato dalla sua straordinaria resistenza ai comuni preparati che- 
mioterapici di elezione. Difficilmente gli sperimentatori, che hanno avuto 
fra mano un ceppo di Sp. Duttoni risultato altamente neurotropo, sono 
riusciti a sterilizzare, anche con trattamento intensivo arsenobenzolico il 
cervello di topi o ratti infetti. Anche questo fatto è contraddetto da un 
limitato numero di autori. 

Per quanto riguarda l’uomo, poco o nulla di decisivo sappiamo circa 
la persistenza del virus nel tessuto encefalico, mentre è ben noto che il vi- 
rus stesso è reperibile, biologicamente, si può dire di regola, nel liquor 
alquanto a lungo dopo la sua scomparsa dal sangue, e ciò nonostante un 
eventuale energico trattamento generale specifico. 


NATURA DELL'IMMUNITÀ. — Nessun dubbio che durante il periodo 
florido dell'infezione l'immunità è, per una parte importante, umorale, 
come è già stato accennato. Però il suo valore utile si attenua dopo l’ultima 
crisi, cosicchè il potere protettivo del siero, se pure era al momento più op- 
portuno nettamente evidente finisce per risultare nullo dopo qualche set- 
timana o qualche mese; tuttavia gli animali da esperimento, e l’uomo, pos- 
sono, come è noto, resistere per parecchio tempo ancora ad inoculazioni 
anche severe del virus. 

A questo punto la immunità istogena ci si delinea in tutta la sua ca- 
pacità protettrice effettiva. Sussiste essa quale reliquato «autonomo » 
della tramontata infezione, 0 è, fino ad un certo punto, mantenuta e conso- 
lidata dall’azione del continuo stimolo («immunità da infezione»), che può 
venire all’elemento cellulare dalla sopravvivenza «occulta» del virus, par- 
ticolarmente, nel cervello del soggetto? Allo stato attuale delle nostre co- 
noscenze non credo si possa formulare una risposta definitiva ed assoluta 
in proposito. 

Tuttavia non sembra lecito rigettare senz'altro l'ipotesi che anche 
nello stabilirsi di una solida immunità nell'uomo non abbia ad entrare in 
giuoco la persistenza più o meno lunga del virus in qualche organo di 
elezione. E mi sembra che a farci intravedere la realtà di questa persi- 
stenza si possano utilmente invocare le citazioni della letteratura che ri- 
guardano casi, non estremamente eccezionali, in cui la malattia si è ri- 
presentata nello stesso soggetto a distanza di 3-4 mesi; casi che appunto 
potrebbero interpretarsi come esempi di ricaduta accidentale, anzichè di 
vera e propria reinfezione. 

Possediamo oggi un certo numero di osservazioni sperimentali che ci 
inducono a considerare più seriamente questa ipotesi. Invero, sia che si vo- 
glia credere — come ritengono alcuni AA, — che il virus resti accantonato 
nel cervello, perchè gli anticorpi si oppongono ad un suo ritorno offensivo 
generale, sia che — come vogliono altri — la lunga sopravvivenza del virus 
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stesso debba attribuirsi alle scarse possibilità di attacco in loco da parte 
degli anticorpi (limitata irrorazione sanguigna del tessuto, ecc.), sta di fat- 
to che in alcuni degli animali apparentemente guariti da tempo della infe- 
zione è possibile rompere questo equilibrio con determinati artifizi. 

Azmar ha potuto, ad es., provocare nel topo, mediante inoculazione di 
tripanosomi, la ricomparsa in circolo di spirochete fino a 5 mesi dopo la 
guarigione apparente dell'animale. Altri AA., con l’impiego di tripanosomi 
o di Sp. Morsus muris o di eteroproteine hanno potuto rilevare fatti pres- 
sochè analoghi (Savini, Wenion, Vincent, Bruynoghe, ecec.). 


DURATA DELL'IMMUNITÀ. — Solo mediante l’infezione risulta finora 
possibile provocare nell'uomo o negli animali un solido stato d’immunità 
più o meno duraturo. Nelle scimmie, almeno riguardo alla ricorrente cosmo- 
polita (Mathis e Leger, Nicolle e collab. Sergent e Foley, Gambier, ecc.) 
l'immunità conferita da una prima infezione è di durata variabilissima: da 
7-10 mesi a qualche anno; e sembra più solida nei soggetti in cui l’infezione 
stessa si manifestò più intensa. 

Circa la persistenza dell’immunità nell'uomo guarito dall’infezione 
da Sp. Duttoni, possediamo oggi un buon numero di dati precisi che ci ven- 
gono dalla pratica della ricorrentoterapia. Naturalmente anche qui le dif- 
ferenze individuali sono notevoli, ma dal complesso risulta che, pure in- 
fezioni di limitata gravità come spesso sono quelle terapeutiche, riescono a 
conferire una solida immunità. La durata di essa è stata registrata con un 
minimo di un anno e mezzo rispettivamente da Werner e da Weichbrodt; 
Plaut, e Steiner pro parte, l'hanno riscontrata ancora valida dopo 2 e mezzo, 
6 anni; gli ammalati di Sagel erano ancora perfettamente refrattari dopo 5 
anni e mezzo; Bruynoghe e Dubois non sono riusciti a reinfettare diverse 
donne paralitiche 2 anni e mezzo dopo la prima infezione terapeutica, ecc. 

È da notare in proposito che nei pazienti inoculati nel periodo di im- 
munità non si è finora colto lo stabilirsi di una «infezione inapparente », 
giacchè non sì è riusciti a svelare la presenza di spirochete nel loro sangue 
nè biologicamente nè culturalmente, nei limiti di tempo più convenienti. 


TERAPIA. — Il periodo di un reale progresso in materia di terapia 
delle spirochetosi è, come è noto, segnato dall’introduzione nella pratica 
dei preparati arsenobenzolici di Erlich e collaboratori. Si è in seguito cer- 
cato, nell’intento di accrescere l’azione parassiticida di questi, di accop- 
piarli a metalli pesanti, dotati per se stessi di qualche attività, ma i risultati 
clinici non hanno, almeno per la febbre ricorrente, consacrata la superiorità 
evidente di simili preparati. 

Qui mi limiterò ad accennare al trattamento della ricorrente africana 
per via endovenosa, metodo che merita praticamente la preferenza assoluta, 
mediante il Neosalvarsan, o prodotti pari (rappresentanti del gruppo degli 
arsenobenzeni — As. trivalente —) e altresì mediante lo Stovarsolo o prodotti 
pari (rappresentanti del gruppo degli acidi arsinici - As. pentavalente). 


a) NEOSALVARSAN. — L'azione terapeutica veramente spiccata di 
questo preparato nella febbre ricorrente cosmopolita è ormai di dominio 
della pratica corrente: nell'uomo già una dose unica di circa 1etg. di pro- 
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dotto per Kg., impiegata a tempo opprtuno, tronca la malattia in più del- 
180 % dei casi. i 
Valgano come esempio i seguenti dati di Lorenz: 

con 0,45 di Neosalvarsan durante il primo accesso 39,5 % di ri- 
cadute; 

con 0,45 di Neosalvarsan durante il secondo accesso 26,7 % di 
ricadute; 

con 0,60 di Neosalvarsan durante il primo accesso 12,5 % di ri- 
cadute; 

con 0,60 di Neosalvarsan durante il secondo accesso 11,2 % di 
ricadute. 

È superfluo rilevare che la minore percentuale di fallanze registrata nei 
riguardi dei casì in cui il rimedio fu somministrato durante il secondo ac- 
cesso non è essenzialmente che la conseguenza diretta del numero note- 
vole di guarigioni spontanee che si suole verificare nella ricorrente cosmo- 
polita dopo la prima ricaduta. 

Per contro è classica nozione della notevole chemioresistenza di Sp. 
Duttoni nell'uomo. 

Riporto qui le eonstatazioni di Reitano e Parisi (Somalia italiana), 
i cui dati possono in qualche modo offrirsi ad un paragone con quelli 
sopra esposti: 

con una sola dose di Neoiacol (1) di gr. 0,30 il 95 % di ricadute; 
con una sola dose di Neoiacol di gr. 0,45 il 90 % di ricadute; 
complessivamente di Neoiacol di gr. 0,90 il 35 % di ricadute; 
complessivamente di Neoiacol di gr. 2,00 il 3 % di ricadute. 


È da rilevare che simili risultati si possono già classificare come ec- 
cellenti, giacchè ad altri AA. è occorso di riscontrare un buon numero di 
casi con ricadute anche dopo dosi complessive di gr. 3,60-4 di Neosalvarsan. 

L'azione del rimedio alla dose di etgr. 45-60 durante il primo accesso 
si dimostra assai varia, spesso sembra abbreviarne la durata, in una metà 
o un terzo dei casi l’accesso è troncato nel corso di alcune ore. 

Iniziata così, tempestivamente, la cura, l’esperienza dimostra che è 
necessario continuarla ripetendo le iniezioni ad es., di 5, in 5 giorni ed au- 
mentando la dose fino a raggiungere cg. 75 alla 5* o 6 iniezione, se il ri- 
medio è bene tollerato. Si può pervenire in tal guisa ad un impiego com- 
plessivo gr. 3,60-4 di Neosalvarsan, quantitativo che si può considerare 
l’optimum per ottenere quel tanto che è sperabile dal trattamento. Invero, 
giova ripeterlo, anche con dosi così importanti, l’esito è tutt'altro che in- 
fallibile e non mancano casì di resistenza constatata dopo l’impiego di 
gr. 5,50 di Neosalvarsan. 

È risaputo che il trattamento iniziato al secondo accesso, o più tardi- 
vamente si può considerare di efficacia, se non costantemente, assai spesso 
nulla. 


b) SrovarsoLo sopIco. — Iniziando la cura precocemente, la tem- 
peratura del primo accesso può cadere alla prima iniezione di gr. 0,50, 


(1) Prodotto Neosalvarsan-pari dell'Istituto sieroterapico milanese. 
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ma più comunemente è necessaria una seconda iniezione di gr. 1 nelle 24 
ore successive. 

Per quanto pronta possa apparire spesso l’azione del rimedio nel de- 
terminare la fine del primo accesso, tuttavia il suo potere nel liberare defi- 
nitivamente il circolo dalle spirochete è assai meno rapido. In alcuni amma- 
lati sono occorsi non meno di gr. 6 del preparato (Van Nitzen). 

Il trattamento tipo consigliato da Van Nitzen, che lo ha sperimentato 
con successo per quanto non perfettamente costante, nel Katanga, con- 
siste nel praticare una iniezione endovenosa di gr. 0,50 del prodotto il 
primo giorno, di gr. 1 il secondo giorno, di gr. 1,50 il terzo, e succes- 
sivamente 4-7 iniezioni di gr. 1,50 ogni due giorni. 


UN CASO DI ARANEISMO OSSERVATO IN CIRENAICA 
E RELATIVE CONSIDERAZIONI 


per il prof. Francesco Testi, tenente generale medico nella Riserva 


Trovandomi in Cirenaica nel 1914, mi vennero inviati dal direttore 
dell'Ospedale militare di Cirene due ragni conservati in alcool, uno dei 
quali aveva morsicato uno Zaptiè, causandogli gravi sintomi di avvele- 
namento. All’invio di questi ragni era accompagnato quello della storia cli- 
nica, alquanto concisa invero, ma tuttavia sufficiente a dare un'idea dei 
fenomeni morbosi provocati. 

Riporto i dati della storia clinica: « Mohamed bu Mansur, di anni 37 
circa, di robusta costituzione fisica, senza precedenti morbosi degni di 
nota, fu ricoverato d'urgenza la sera del 29 settembre, verso le ore 20, 
in preda a gravi fenomeni di collasso manifestatisi poco tempo prima 
del suo invio, e causati dal morso di un ragno nella sua spalla destra. 

« I gravi fenomeni di collasso (estremo abbattimento generale, pal- 
lore notevole, ottusità del sensorio, pulsazioni cardiache debolissime e 
rare, polso radiale quasi impercettibile, forte dispnea, sudore profuso) 
vennero subito combattuti con iniezioni eccitanti, mentre si provvide 
anche ad una medicatura locale, calmante e antiflogistica. 

« Il mattino dopo, l'individuo presentavasi ancora fortemente de- 
presso, con polso piccolo filiforme e raro (40 pulsazioni circa), dispnea, 
singhiozzo, conati di vomito, accentuazioni dei riflessi, anuria, mentre i 
tessuti circostanti alla morsicatura si erano fatti fortemente edematosi. 
Praticatasi l’ipodermoclisi ed insistendosi nella somministrazione degli 
eccitanti, le condizioni dell’infermo andarono progressivamente miglio- 
rando nei tre o quattro giorni successivi, fino al ritorno allo stato nor- 
male. Nel punto della morsicatura si formò una piccola escara, caduta la 
quale rimase una circoscritta ulcerazione, che cicatrizzò abbastanza ra- 
pidamente. Il 10 ottobre le condizioni generali, per quanto esistesse an- 
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cora uno stato abbastanza notevole di debolezza, erano buone e qualche 
giorn» dopo l'ammalato venne dimesso ». 

I dune ragni, che, a dire dello stesso direttore dell'Ospedale, misero 
in grave pericolo la vita dello zaptiè, mi vennero classificati cortesemente 
dall'egregio sig. dott. Lodovico di Caporiacco, dell'Istituto di zoologia 
della R. Università di Firenze, distintissimo aracnologo. 

Essi appartengono al genere Lathrodectus e alla specie L. Tredecim- 
guitatus (C. Rossi). Questa specie compresa nella famiglia delle Thermididae 
(araneae verae cribellatae) è detto comunemente malmignatta ed è nota 
da tempo. Ha una lunghezza di 13 millimetri circa. Ha l'addome globoso, 
leggermente acuminato all'estremità, fornito di tredici macchie, gene- 
ralmente rosse. Tali macchie variano molto, sia nel colorito- che nella 
grandezza e nella forma; spesso mancano completamente, avendosi al- 
lora un colorito uniforme nero-piceo. 

Appartiene, come ho detto, alla famiglia della Thermididae, che com- 
prende ragni sedentari, i quali abitano nei cespugli, fra le erbe, fra i sassi 
del terreno e le infossature, e filano una rete a curvature orbicolari, stesa 
in senso orizzontale, dalla quale si precipitano con sfrenata audacia sugli 
insetti che vi si impigliano e che formano il loro cibo abituale, uecidendoli 
col loro veleno anche se sono di molto maggiori della loro mole. Il genere 
Lathrodectus si distingue poi da tutte le altre Thermididae per avere gli 
occhi laterali molto distanziati fra loro, mentre ha in comune con gli altri 
ragni di questa famiglia i eheliceri deboli acuminati, a margini trasversi, 
corti, inermi, muniti di peli molli, il labbro piano, la fronte assai larga. 

La malmignatta è assai diffusa in tutta la regione mediterranea, 
comprese le isole ed in Italia è frequente nella campagna di Volterra 
(donde il nome comune di ragno volterrano). È anche frequente nella 
Russia meridionale, trovasi in Arabia e a Madera e non manca nell'Africa 
settentrionale, nella nostra colonia libica e precisamente in Cirenaica, 
come risulta dalla presente comunicazione e da una memoria del citato 
dott. Lodovico di Caporiacco sui ragni raccolti dal sig. Confalonieri e 
dal sig. dott. Desio a Giarabub, Porto Bardia ed Hat el Fredga negli 
anni 1926 e 1927. Aggiungo poi che il genere Lathrodectus, oltre che in 
Europa ed in Africa, ha rappresentanti in America ed in Oceania, le quali 
anzi ospitano le specie più temibili, come il L. formidabilis del Chile, il 
L. mactans del Perù, il L. seelio o Katipo e il L. Hasseltii della Nuova 
Zelanda. 

La presenza in Cirenaica di un ragno, capace di dare col suo morso 
gravi fenomeni morbosi, mi ha indotto a fare alenne considerazioni sul- 
l’araneismo, I seguenti punti fondamentali mi sembrano degni d’esame; 
1° in che consiste l'araneismo, come e da quanto tempo è noto, con quale 
diffusione si presenta e con quale gravità; 2° quali nozioni si hanno sul- 
l'organo del veleno e sul veleno dei ragni, quali sono i sintomi di avve- 
lenamento per morso di ragno e quali le forme principali; 3° quali sono 
le specie di ragno pericolose per l'uomo esistenti nelle nostre colonie e quali 
necessità si richiedono per uno studio ulteriore e completo sull'argomento. 
Cercherò di rispondere a questi tre punti, non senza premettere che le 
osservazioni in proposito furono spesso contradditorie e che le fonti di 
studio sono alquanto limitate. 
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1° L’araneismo, nome che comprende gli effetti morbosi cagionati 
dal morso dei ragni, è noto da antico tempo. Le più antiche osservazioni 
rimontano ad Aristotele e a Plinio. Seguirono poi quelle del Medio Evo, 
riferentisi più specialmente al morso della Tarantola, il famoso ragno 
delle Puglie, ma nelle quali le superstizioni e la superficialità dei metodi 
di osservazione condussero a una confusione fra le più grandi tra il vero 
tarantismo o tarantolino prodotto dalla tarantola e certe affezioni ner- 
vose estranee al morso del ragno, che si notarono non solo in Puglia, ma 
anche in altri paesi, presentanti grandi analogie con quella specie di psi- 
così di carattere collettivo, che nel 1374 si diffuse lungo il corso del Reno 
e della Mosella e nei Paesi Bassi, e che al giorno d'oggi sembra ancora 
esistere in Abissinia, nella provincia del Tigrè, 

Nel 1601 Ulisse Aldovrandi fece una descrizione completa del ta- 
rantolismo, per quanto però non esente dalla esagerazione del tempo. 
Osservazioni più recenti si riferiscono ad altri ragni, ma più specialmente 
alla Malmignatta, con giudizi evidentemente diversi, spesso non esenti da 
notevoli esagerazioni, circa la sua pericolosità, sia per gli animali che per 
l’uomo; ed un altro italiano, il Toti, studiò con cura l'argomento, avendo 
avuto occasione negli anni 1787 e 1788 di osservare in Toscana la com- 
parsa di una grande quantità di questi ragni, che provocarono numero; 
accidenti. Altri autori poi, come il Marmochi, il Graells, il Cauro, il Miguel, 
l’Hulse, il Gnibert, ecc., fecero osservazioni su questo e su altri ragni, 
in Francia, in Spagna, in Russia, in America. Le migliori osservazioni 
però, perchè suffragate anche dall’esperimento, sono quelle fatte negli 
ultimi anni e specialmente in America, sulle dette specie di ragni e su 
altre quali la Segestria perfida, l'Aranea audax, diverse specie di Ctenus e 
di Migale, delle quali può riscontrarsi un dettagliato elenco nella eceel- 
lente monografia dell’illustre fondatore dell'Istituto Butantan, il pro- 
fessore Vital Brazil, comparsa nel 1925, e che è veramente un modello 
di lavoro per chi voglia dedicarsi a questa specialità. 

Da tutto questo complesso di osservazioni e di studi resta stabilito 
che numerosi ragni, sparsi nelle più diverse regioni del globo, sono prov- 
veduti di veleno attivo per grossi animali e per l'uomo e sono capaci di 
produrre una sintomatologia speciale, molte volte gravissima ed anche 
in qualche caso mortale. 

2° Che la maggior parte dei ragni siano velenosi per le piccole specie 
animali, specialmente per gli insetti, di cui fanno il loro ordinario ali- 
mento, è cosa assodata. L'organizzazione loro è a ciò deputata. Osservansi 
infatti nella maggior parte degli aracnidi due glandole, le quali comuni- 
cano con estremità di speciali appendici, detti cheliceri, organi di presa e 
di offesa, costituite da due articoli, uno più voluminoso basale, ed uno 
distale a foggia di uncino cavo, e disposte o liberamente in direzione 
dell’asse del corpo che prolungano a gancio dall’alto al basso, come nelle 
Migale o sotto la parte anteriore del cefalotorace e collocate orizzon- 
talmente a forma di pinza, come negli altri ragni. A questa disposizione 
diversa dei cheliceri corrisponde una diversità nella forma e nella posi- 
zione delle glandole, cilindriche e nascoste nella concavità del chelicero 
nel primo caso, o a sacco e collocate interamente al disotto della parte 
anteriore del cefalotorace nel secondo, e fornite di un canale escretore, 
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che si apre in prossimità dell'estremo libero dell’uncino del chelicero. 
La struttura istologica delle glandole velenose è diversamente descritta 
dai vari autori, le differenze dipendendo, a quanto pare, dalle condizioni 
fisiologiche della glandola nel momento in cui venne studiata. In com- 
plesso però si può dire che essa è formata da un involucro muscolare, da 
una membrana basale, con prolungamenti nell'interno, da cellule 
epiteliali piatte o cilindriche, a seconda che sono vuote 0 piene, le 
quali segregano una sostanza molto complessa e, a volta a volta, si 
distruggono per metterla in libertà. Il prodotto della loro secrezione è il 
veleno, che è di aspetto chiaro, leggermente untuoso, a reazione varia ed 
influenzabile dalla temperatura esterna, più attivo, a quanto pare se la 
reazione è alcalina. 

Gli effetti del veleno furono studiati anche sperimentalmente, ed è 
doveroso ricordare che, fin dal 1637 il Baglivi e nel 1794 il Toti fecero 
esperienze in proposito. Le medesime furono praticate in diverso modo, 
sia facendo morsicare animali diversi da ragni, sia inoculando il veleno. 

Non bisogna dimenticare però che spesso si ebbero risultati con- 
tradditori, dovuti o alla difficoltà di ottenere veleno in quantità suffi- 
ciente, o alla poca uniformità della tecnica usata, o alla identificazione 
spesso difettosa delle specie prescelte per l'esperimento. Particolarmente 
nelle esperienze di morsicature dirette sull'uomo, si sono avute le più 
grandi contraddizioni, tino al punto di far considerare innocuo il morso 
di certi ragni, pur ritenuti per velenosi, come avvenne al Borel, al Dufour, 
all’Erker, e più di recente al Bordet e al Panceri. Certamente bisogna a 
questo proposito, come a proposito del veleno dei serpenti, considerare 
che le manifestazioni sintomatologiche prodotte dal veleno sull’uomo 
sono sensibilmente diverse, a seconda della specie dei ragni, e che l’at- 
tività sua può variare per tante cause inerenti o al ragno inoculatore 
(età, grandezza, condizioni di digiuno o meno, modo di pungere, ece.), 0 
all'individuo inoculato (età, condizioni organiche, tare morbose, ecc.), 0 
ad azioni esterne (temperatura, ecc.). È soltanto con una tecnica appro- 
priata, con una conoscenza esatta delle specie colle quali si opera ed 
anche, bisogna dirlo, colla vastità dei mezzi a disposizione per tali espe- 
rienze, che si può arrivare a conclusioni pratiche. 

Sotto ogni rapporto il lavoro già citato del prof. Brazil è veramente 
degno di considerazione e può ritenersi l’ultima espressione scientifica 
sull'argomento. Questo sperimentatore ha usato per le sue ricerche Ctenus 
ferus, Pertv, Ctenus nigriventris, Keys, Nephila cruntata, Fabr, Trechona 
venosa, Latr, i due primi ragni appartenenti alle Araneomorphae, l’ultima 
alle Migalomorphae, tutte specie del Brasile ritenute velenose. Non starò 
a riferire, anche condensando, gli esiti delle sue esperienze, ottenuti con 
metodi precisi di laboratorio, e specialmente con l’uso delle soluzioni 
in siero fisiologico di veleno secco ricavato col trattamento alla stufa 
a 37°, col qual metodo i risultati si avvicinano sensibilmente a quelli 
ottenuti in condizioni naturali. 

Dirò semplicemente che le esperienze fatte sui comuni animali di 
laboratorio dimostrarono l’esistenza di un veleno ad azione esclusiva- 
mente locale necrosante, e di un veleno ad azione neurotossica, para- 
gonabile a quella dei veleni ofidici più attivi. I veleni studiati si presen- 


UN CASO DI ARANEISMO OSSERVATO IN CIRENAICA, ECC, 89 


tarono quasi completamente sprovvisti di azione emolitica e comple 
tamente di azione proteolitica e coagulante, e si dimostrarono molto 
resistenti alla bassa temperatura, alterabili al di là di 65° e interamente 
distruggibili a 100°, resistentissimi agli agenti chimici, fra i quali solo il 
permanganato di potassa si mostrò di una certa efficacia, capaci di dare 
reazioni immunitarie e di prestarsi alla preparazione di sieri adatti per 
un eventuale trattamento curativo specifico. 

Queste ricerche del chiarissimo biologo brasiliano mettono in evi- 
denza i principali fatti, sui quali si basa l’araneismo sperimentale e illu- 
strano le passate osservazioni. Consultando la lunga serie di osservazioni 
fatte nelle diverse parti del globo sull’araneismo nell'uomo, vedesi in- 
fatti che, dalle prime e più antiche osservazioni alle più recenti, sono 
descritti sintomi vari, ma facilmente raggruppabili in tipi, che da quattro, 
come proposero Sommer e Greco nel Congresso medico internazionale 
di Buenos Ayres nel 1916, si ridussero, secondo l’Houssey e secondo il 
Brazil, a due, che, praticamente parlando, sono il tipo gangrenoso e il 
tipo nervoso, con tutta la gamma dei sintomi, che va, nel primo tipo, 
dall’eritema, alla flictena, alla ulcerazione semplice, alla gangrena, con 
risultati di vaste cicatrici indelebili, nel secondo, dai più semplici sintomi 
nervosi locali e generali fino alle forme più gravi di convulsioni, di con- 
trazioni tetaniche localizzate o generalizzate (come in un caso abba- 
stanza recente di tarantismo, descritto dal dott. Bilotta), di psicosi, di 
paralisi dei centri del respiro e della circolazione. 

Esaminando però la non breve casuistica sul morso dei ragni, due 
fatti risultano evidenti: che non sempre la distinzione è netta per queste 
due forme di araneismo e tutte e due possono presentarsi contempora- 
neamente, e il caso da me osservato lo dimostra, e che ciascuna delle 
forme non risponde a determinate specie o a determinati generi di ragni, 
essendo frequente il fatto che le più temibili specie, come quelle appar- 
tenenti ai generi Lycosa, Lathrodectus, Ctenus, Segestria, ecc., diano, a 
volte, sintomi prevalenti or dell’uno or dell’altro tipo. In queste circostanze 
hanno probabilmente gioco le condizioni individuali, come, ad esem- 
pio, nel tipo generalizzato, la predisposizione dell'organismo a fenomeni 
più o meno gravi a carico del sistema nervoso. 

3° Ed ora vengo all’ultimo punto. Sono molti i ragni pericolosi 
per l’uomo nelle nostre colonie? Quali sono? Purtroppo non è possibile 
ancora dare una risposta. L'argomento deve essere ancora studiato, sia 
dal lato zoologico che da quello patologico. Per ora, il caso di araneismo 
da me osservato in Cirenaica, per quanto provocato da un ragno noto, 
rimane, a quanto ritengo, isolato, ma la possibilità di nuovi casi e pro- 
dotti di altre specie velenose in questa colonia, non può escludersi. Pure, 
essendo la fauna aracnologa della Cirenaica poco nota, dal citato lavoro 
del dott. Lodovico di Caporiacco risulta che, oltre al genere Lathrodectus, 
colle specie L. tredecimguttatus, C. Rossi, e L. lugubris; L. Duf, (il Kara- 
Kura, delle steppe Kirghise), furono riscontrati il genere Lycosa, con cin- 
que specie, di cui due certamente velenose, e qualche specie del genere 
Chiracanthium, ritenute capaci di dare fenomeni locali di una certa en- 
tità. E ricordo che nel confinante Egitto esiste una grande Migale (Cheto- 
pelma olivacza), il cui morso è stato ritenuto qualche volta mortale. 
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In quanto alle altre colonie, non mi risulta siano stati fatti studi in 
proposito. Ricordo soltanto che nel volume di studi di medicina tropi- 
cale, comparso nel 1914, il Di Marzo riferisce che in Eritrea esisterebbe 
un ragno, detto dagli indigeni ragno leccante, il quale, passando sulla cute, 
depositerebbe una secrezione irritante, capace di produrre flietene ; che 
per la Somalia non è certo da escludersi la possibilità di gravi accidenti 
per la presenza di ragni velenosi, essendo noto che nelle regioni confi- 
nanti sono conosciute grosse specie velenose, e che il Barrow, nei suoi 
viaggi nell'Africa centrale, trovò usato per avvelenare le freccie un mi- 
scuglio di succo dell’Amarills distica con quello di ragni pestati. 

Sempre più convinto della necessità che il zoologo si unisca al pa- 
tologo nello studio di quelle forme morbose, che traggono origine dal 
veleno di determinati animali, faccio voti che la fauna aracnologica delle 
nostre Colonie venga ampiamente studiata. Sono altresì convinto che 
questo studio, il quale potrà essere seguito da quello sperimentale e che 
potrà arricchirsi di nuove ed interessanti cognizioni sulle classi affini 
degli scorpioni e delle secolopendre, di cui ogni giorno nuovi esemplari 
vengono inviati ai nostri Musei, si potrà allargare e precisare, come per 
l’ofidismo, uno degli importanti capitoli di patologia coloniale. 

Ringrazio vivamente il dott. Lodovico di Caporiacco per la clas- 
sificazione dei due ragni, e per alcuni dati gentilmente trasmessimi, il 
prof. Rosa, della R. Università di Modena, per avermi lasciati in esame, 
per il presente studio, i ragni ora appartenenti al Museo zoologico di 
quella città, e il chiarissimo prof. Belfanti, per avermi messo a disposi- 
zione la ricea biblioteca dell'Istituto sieroterapico milanese. 
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per il prof. Carlo Tedeschi, direttore dell'ospedale coloniale di Derna 


e dott. Vito Ciaccio, tenente colonnello medico, direttore di Sanità militare di Bengasi 


A chi è chiamato a passare gran parte della propria vita, esercitando 
la quotidiana missione di lenire il dolore tra genti, fra le quali ogni arte 
europea anche la più benefica, difficilmente si fa strada in special modo 
all’inizio, all'arrivo, cioè, del nuovo medico in Colonia e ciò per ragioni 
psicologiche, religiose e sopratutto per quella resistenza passiva ed attiva, 
che è data non solo dallo stato di ignoranza, ma dalla « forma mentis », 
l’arte chirurgica è di assoluta importanza, tra tutti gli altri metodi di pene- 
trazione pacifica. Il barbaro, che diffida e talvolta teme il medico, sugge- 
stionato dal suo santone, che fa balenare il miraggio del miracolo con la 
speranza dell'immediata guarigione, davanti ai miracoli veri della odierna 
chirurgia viscerale, davanti all’asportazione di tumori, alla apertura delle 
grandi cavità splaneniche, all’asportazione di proiettili, riconosce ed ammira. 
La base di penetrazione sanitaria nelle colonie dei popoli più divoratori 
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di continenti, ha infatti assunto sopratutto all’inizio un carattere quasi 
esclusivamente chirurgico. 

Tutti i medici coloniali possono assicurare che al Cairo come a Bue- 
nos-Ayres, a Gerusalemme come a Callao, a Tangeri come a Sidney, ad 
Addis-Abbeba come a Schiangai, le Nazioni civili combattono delle vere 
battaglie di preminenza politica con la valentia dei loro medici e chirurghi. 
Disse Chamberlain: « Helliot ha servito l'Inghilterra in India, più che 
tutti i battaglioni Cingalesi ». 

Vinta la prima diffidenza con un successo, lo sanno pure i nostri ocu- 
listi quanto bene si possa fare: « Tu stare dopo Allah!- Tu cavare e mettere 
occhi! » È il saluto indigeno al collega di Bengasi. Il Tedeschi ricorda che 
un giorno, in cui, in una esplorazione con alcuni colleghi militari, incappa- 
rono in un caracol, che non sembrava troppo ben disposto, e pareva che 
il suo capo non spianasse troppo il cipiglio alle dichiarazioni della nostra 
sapienza medica e delle nostre intenzioni umanitarie come la guida andava 
traducendo. Si vide però quel cipiglio scomparire alla parola « gerara » 
e durante il the dell’ospitalità, quel capo che non aveva pronunciata pa- 
rola, rivolgendosi improvvisamente disse semplicemente: « Enta gerara, 
enta ragèl ». Tu sei un chirurgo, tu sei un uomo. Solo chi conosce l'arabo 
può apprezzare il valore di quel « ragèl » che poi è il « vir » latino, detto ad 
un infedele. 

Se, come ha fatto il collega Castronuovo, al nostro ultimo Congresso, 
nella sua chiara rivista sulla « ematologia », si dovesse porre il quesito se 
esista una isolata ed isolabile chirurgia coloniale e tropicale, si dovrebbe 
rispondere negativamente. Ma diremo che il campo della chirurgia di ol- 
tremare si presenta con profili diversi e richiede attività differenti dalla 
chirurgia metropolitana. Se pure alcuno può giudicare la diversità di questi 
profili o differenze come non eccessiva, riteniamo essa meriti di essere co- 
nosciuta sopratutto dal collega che viene fresco fresco in Colonia, pieno di 
entusiasmo e di teoria, onde. come parlò Murri, il Maestro della nostra pra- 
tica migliore. non avvenga che, spasimando per l’originale, non s'accorga 
che anche l’ovvio ed il comune, vogliono in Colonia non solo studio, ma 
pratica, pratica, osservazione ed osservazione. 

Ad alcune di queste contingenze che possono capitare quasi esclusi- 
vamente al chirurgo coloniale e tropicalista, vogliamo accennare. 

Malattie squisitamente chirurgiche completamente coloniali, tropi- 
cali e, lasciando pure loro il nome di esotiche, che in realtà non avrebbe 
più ragione di essere, al tempo delle motonavi e delle vie aeree, non esi- 
stono veramente. Non è da ritenersi tale per esempio quella deformità orto- 
pedica detta «mano ad artiglio delle Caroline », che è frequente fra gl'indi- 
geni di quell’arcipelago ed i marinai malesi e Davachi della Sonda, che so- 
miglia al morbo di Dupujtren ed è di ragione professionale, dovuta a 
continuo stringere tra le ultime tre dita la fune dei bilancieri della piroga, 
perchè della stessa natura esotica dovrebbe allora considerarsi anche quel- 
l’altra deformità che è il piede Chinese o la stenosi vulvare da infibulazione 
nelle negre. Così la teenica del trattamento del tatuaggio deformante e di 
ferite sono possibili nei tropici (frecce o lance avvelenate, plastiche per 
demolizione da zanne o artigli di fiere). 

La patologia dei paesi caldi, più che area chiusa di acquisizioni cli- 
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niche o tecniche speciali, così da presentare isolati od isolabili campi di 
indagine, è piuttosto la sintesi dell'adattamento delle singole competenze 
nei vari rami della clinica e della patologia generale nelle diverse condizioni 
ambientali. Questo fattore ambiente è il primo ed il più importante che il 
chirurgo deve conoscere, ad esso sapersi adattare. Il compito suo delicato 
e complesso per natura ha bisogno di molte e molte cose, che vanno dalla 
cooperazione del personale ad una organizzazione, che se pur deve avere la 
caratteristica del massimo semplicismo, tuttavia ha un minimo di necessità; 
di cui non si può fare a meno in chirurgia. Il chirurgo coloniale in molti casi 
deve saper fare a meno anche di questo minimo indispensabile. 

Valga una osservazione: ognuno sa che lo studio, la conoscenza, la 
preparazione preoperativa dell’operando costituisce all’incirca il 30 %, 
del successo. Ciò in Colonia è impossibile o quasi ad attuarsi. L’indigeno, 
che nel chirurgo vede l’oechio e la mano di Allah, non chiede già opera 
umana, ma il miracolo; si presenta perciò con fenomenali ed imponenti 
necessità di intervento, con piena tranquillità, chiedendo l'immediata 
opera del bisturi; come quell’ernioso strozzato da 46 ore che si presentava 
un mattino fresco fresco dicendo: « Tu curare mia ernia, perchè domani 
partire ». E Allah gli fù tanto benigno di non farlo partire per il mondo delle 
Urì. Onde un primo postulato del chirurgo coloniale è: essere sempre e 
quasi unicamente preparato all’urgenza, alla gravità, e qualche volta alla 
mostruosità dell'intervento e fare tutto quello che è possibile in quelle 
speciali condizioni. Ernie spettacolose, cistomi e fibromi di 10-15 chilo- 
grammi, portati con la più stoica indifferenza, nella fede di dover parto- 
rire da un giorno all’altro un bimbo addormentato da decenni, ascessi 
epatici, cisti, carcinomi, fratture esposte, passate prima per le mani di 
tutti i fighì del territorio ed ormai tradotte in pseudo articolazioni. 

Mi piace ricordare altro caso.del Tedeschi: un arto cancrenato per un 
laccio di erine di cavallo, a scopo magico, ed in perfetto stato di mummifi- 
cazione portatogli dal proprietario dopo 150 chilometri di cavallo, dall’in- 
terno, perchè lo si facesse rivivere: « Achim non potere piegare più dita ». 
Il disgraziato era venuto attirato dal successo di una plastica nervosa per 
paralisi del mediano, da pallottola in un suo concabila. E non si persuase 
ad essere amputato se non quando gli si disse che il diavolo si era mangiato 
ormai l’anima di quel braccio e poteva ringraziare Allah che non aveva 
permesso gli fosse mangiata anche il resto dell'anima sua. Quando poi gli 
fu fatto avere dal Governo anche l'arto artificiale, con relativo guanto 
bianco di filo da cavare e mettere, poco mancò non volesse amputare anche 
le altre tre zampe. Per il giovane chirurgo lanciato dalla poesia e dalla 
severità delle Cliniche alla dura realtà di una tale pratica la cosa non è 
senza difficoltà e qualche volta anche senza sgomento. 

L'opera del chirurgo, come quella del medico, è poi legata a tutti i fat- 
tori di razza e di costituzione in quello ch'è il periodo pre e post-operatorio. 
Egli deve conoscere quali sono le attività di immunità, la sensibilità al 
dolore, lo stato di diatesi a cui è legata la facilità di più o meno rapida 
guarigione della ferita, e le più o meno facili reazioni infettive: la suscetti- 
bilità al tetano. Elementi tutti variabilissimi da razza a razza, da clima a 
clima, ch'egli deve far passare al vaglio della pratica sua personale; e 
così non meravigliarsi più se in 402 giornata per una stessa frattura del fe- 
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more, togliendo l'apparecchio troverà il savaro beduino con callo perfetto 
e l’ascaro eritreo con monconi ancora mobilissimi, o viceversa. Nel primo 
caso faccia seguire una cura vitaminica, nel secondo una eura antiluetica 
e vedrà arridergli il successo. 

L'esperienza personale ci ha fatto adottare l’uso di una pasta occlu- 
siva al solfofenato di zinco o di altra pasta bipp (bismuto, jodio, vaseli- 
na) nel trattamento delle ferite chirurgiche: la prima ottenuta aggiungendo 
alla nota antiflogistina il 30 % in peso di gelatina marca oro, il 0,20/1000 
di ossicianuro di mercurio e il 30/1000 di solfofenato di zinco; la seconda 
mescolando un grammo di bismuto, uno di jodio con gr. 200 di vaselina. 
Il rispetto che ha l’indigeno per tutto quanto sà di cerotto od impiastro fa 
si che non accada più di trovare all’atto della sfasciatura, accuratamente 
raccolto, sulla rima chirurgica il più svariato campionario dei tre regni della 
natura, che va dalla cimice alla foglia di menta, dalla conchiglia fossile 
miracolosa al rotoletto del Kitab. 

La narcosi è generalmente non solo ben tollerata dalle genti di colo- 
re, ma desiderata. Che se è grande la loro sopportazione al dolore, non per 
questo ne rifuggono meno. In Derna, per esempio, in questi ultimi tre anni 
la mortalità delle donne indigene per parto è diminuita del 75 %, sempli- 
cemente con il largo uso dell’anestesia e delle altre previdenze di asepsi. 
La notizia magnificata che il medico italiano levava il bambino « dormillo » 
ha portato all'ospedale tutti i casi complicati dapprima; e poichè la moda e 
la curiosità sono femmine anche in Africa, ora è diventato chie venirsene 
all'Ospedale per partorire, mercè anche la presenza di spirito delle buone 
suore, che fanno sì che l’ammalata non veda neppure la faccia dell’oste- 
trico. La stessa mammana araba, nemica nostra accanita, forse per pro- 
vare, venne anch’essa a partorirvi secondo lei, ma in sostanza a farsi to- 
gliere un cistoma ovarico, che secondo la collega, era figlio di non si sa 
quale antico marito, sonnecchiantele nel ventre da circa una ventina di 
anni. 

Il decorso post-operatorio generalmente è assai rapido, mancando 
quel grave ostacolo che deve affrontare il chirurgo metropolitano: che è 
la nevrosi traumatica, e la depressione psichica con tutte le sue conseguenze 
sul metabolismo riparatore delle forze nervose e dell'attività simpatica 
che, come lo Schiassi ha genialmente dimostrato, ha importanza fonda- 
mentale nei processi riparativi. 

Il metodo generalizzato della prevenzione antitetanica non ci con- 
sente nè di affermare, nè di negare che le razze di colore presentino speciale 
suscettibilità alla infezione tetanica come alcuni autori hanno sostenuto. 
Pare che la predisposizione sia la medesima. 

Certo non ei consta che casi di tetano accadano nemmeno fra i nomadi 
e gli aduar di briganti della campagna, dove pure i feritisono all'ordine 
del giorno e con ogni sorta d’arma e sono curati alla beduina con impacchi, 
cioè, di terra impastata. Può darsi però che in quella zona, in quella terra 
sia assai raro il b. tetanico, forse per la forte irradiazione solare. 

Il contributo degli indigeni alle forme della patologia chirurgica 
metropolitana è statisticamente, su per giù, eguale a quello metropoli- 
tano: appendiciti, ernie, idroceli, varicoceli, calcolosi, deformità ortope- 
diche decorrono come in Europa. 
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Così il gozzo ed il cretinismo sono ugualmente diffusi in tutte le raz- 
ze. E riteniamo altresì che, tanto lVulcera gastrica che le forme maligne 
siano, se non frequenti come in Europa, non così rare, come si è creduto. 
Sarà questione di statistica accurata. 

Per l’Eritrea posso dire che i casi di tumori che si presentano alla 
nostra osservazione sono piuttosto rari: in più di tre anni, infatti, in cui 
sono stato dirigente e chirurgo nell'ospedale di Asmara pochi i casi di tu- 
mori benigni (lipomi, fibromi, osteomi) mi è occorso di operare, e pochis- 
simi tumori maligni. Ho osservato però che i pochi casi di carcinomi pre- 
sentatisi all'ospedale, provenivano presso a poco dalla stessa località, mentre 
da altre regioni non ne venivano affatto. E non è a dire che gli indigeni 
non ricorressero all'ospedale per essere liberati da tali forme maligne, 
perchè se venivano con fiducia per tutte le più svariate affezioni chirurgiche 
e da tutte le regioni e spesso da oltre confine, è ovvio ritenere che anche per 
i tumori, specie maligni, avrebbero ricorso all'opera del chirurgo, principal- 
mente quando, lo ripetiamo, dopo il primo tempo acquistano piena fiducia 
nell'opera di quel tale sanitario. Poichè la fama e la valentia del chirurgo 
sono in ragione diretta, oltre che del successo, del tempo della sua permanen- 
za, che gli procura la conoscenza e la fiducia della popolazione spesso con 
molta più rapidità che in patria. Lasciamo tutte le forme della patologia 
coloniale che possono richiedere l’opera chirurgica del medico generico: 
ascessi, tumori benigni, lesioni da micosi e da miasi, da parassiti, nodosità 
intrarticolari, ecc.; permettendoci solo di richiamare l’attenzione sulla fa- 
cilità con cui le razze di colore in genere, sopratutto la negra, vanno sog- 
gette sotto uno stimolo continuo ai tumori benigni (lipomi, fibromi, en- 
condromi, tumori della parotide, ecec.). 

Un rapidissimo sguardo sintetico meritano invece i quadri di alcune 
sindromi della patologia tropicale che richiedono interventi di speciale 
tecnica chirurgica, di rara applicazione nella metropoli. 

Scorrendo le varie forme classiche della patologia, tralasciamo il 
capitolo malaria e splenectomia, del quale la chirurgia italiana metropoli- 
tana ha scritto i più brillanti paragrafi. 

Nelle tripanosi aleuni chirurghi americani hanno operato, sembra con 
successo, il gozzo nella forma di Chagas passata allo stato cronico. 

Nelle leismaniosi le espundie possono richiedere qualche intervento 
plastico cosmetico, ma il Joro trattamento entra più nell’ambito della 
radioterapia. 

La amebiasi nella sua multiforme sintomatologia, nei suoi quadri, 
interessa sopratutto nelle nostre colonie il chirurgo, poichè può dare le 
più impensate complicanze, Ma di esse non sta a noi il parlarne in un'as- 
semblea dove sono vere competenze dell’argomento, come un Izar che delle 
sindromi dell’istolitica ha pubblicato lo studio finora più perfetto e completo 
ed i colleghi di Tripoli, che sul paragrafo degli ascessi colliquativi del 
fegato, hanno portato al primo posto l'Italia nella conoscenza clinica e nella 
tecnica chirurgica del loro trattamento. Accennerò solo all’arte dei chirur- 
ghi egiziani, che nelle forme eroniche ostinate praticano la laparatomia 
semplice con la stessa teenica che nella peritonite tubercolare e ne van- 
tano successo. 

Quale poi sia il meccanismo d'azione, non appare chiaro e, a quel che 
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uno di noi potè apprendere al Cairo, neppure essi lo sanno, I guasti e le 
deformità delle frambesie e delle spirochetosi sono giustiziati dagli arseni- 
cali più che dal bisturi. In un caso di bronchite cronica del Castellani, con 
bronco-anenrismi notevoli, alla cura specifica il Tedeschi ha fatto seguire 
una toracoplastica completa con asportazione a cuneo deltratto posteriore 
della gabbia toracica di destra, dalla quarta alla nona costa. Il paziente 
è ora in servizio da due anni come zaptiè. 

Alle ulceri tropiche e fagedeniche conviene solo accennare. Paragrafo 
trattato e discusso e non ancora esaurito. Sul trattamentoloro anche 
chirurgico nel decorso anno venne trattato nel nostro passato congresso 
dal Rho e anche dal Tedeschi. 

Sulle forme infettive da zecche ricordiamo come spesso l’opera del 
chirurgo sia richiesta per ascessi secondari a risentimento glandulare e 
talvolta per incidere la lesione primaria. 

Il bubbone climatico è giustiziabile definitivamente con ampia apertura 
e raschiamento, previo trattamento modificatore con liquido di Calot 0 
del Durante. 

Ma è nel campo delle malattie causate da vermi ed artropodi, fra le 
quali trovansi le sindromi più caratteristiche e speciali della patologia 
coloniale, che l’opera del chirurgo in colonia trova la sua speciale attività. 

Le schistosomiasi per le loro complicanze in fistole e polipi e per tutta 
una loro chirurgia vescicale richiedono spiccate abilità tecniche, Così 
si debbono citare le plastiche per abboccamento degli ureteri nell'ultima 
porzione del grosso intestino. Le più gravi forme di incrostazioni e di po- 
liposi vescicale, gli enormi tumori epiteliomasimili del retto e del pene 
richiedono trattamenti e talora gravissime demolizioni. Il Tedeschi ri- 
corda un caso personale, che io stesso ho avuto occasione di vedere a Derna, 
di distruzione, cioè, della parete posteriore della vescica con larga fistola 
a canale vescieo-rettale. Dopo la cura (40iniezioni di stiobiosan), è stato pra- 
ticato al p. in posizione del Trendelemburg, l’ineisione mediana sopra- 
pubica con cistotomia e fissazione della vescica alle pareti addominali 
(sifone). Il beneficio di questa derivazione è stato immediato. Facendo 
contemporaneamente lo zaffamento dell’ampolla, per via rettale, le condi- 
zioni di questa sono rapidamente migliorate, cosicchè per via vescicale il 
Tedeschi è riuscito ad eseguire la plastica che ha perfettamente tenuto. 

Il p. oggi ha, dopo sette mesi, ancora una piccola fistola, che è stata 
mantenuta per qualche tempo in via precauzionale. Si tratta di un metodo 
italiano (Roth) che si è poi cercato di fare rientrare dall'estero sotto veste 
straniera. Ai colleghi egiziani in questo ramo speciale della chirurgia delle 
vie urinarie per bilharziosi va riconosciuta veramente una perfezione 
tecnica. 

Della chirurgia coloniale, fa parte il trattamento radicale di quella 
forma morbosa che non ha trovato ancora il capitolo nel quale inqua- 
drarsi, passando da quello del Kalazar a quello della malaria, a quello della 
schistosomiasi e più recentemente a quello delle micosi. Intendo quella 
splenomegalia detta egiziana, che, dopo anni di malattia, porta, nel più dei 
casi, il paziente alla morte. La spleneetomia « unica ratio », come si pratica 
in Egitto, su larghissima scala, ha oramai statistiche brillanti, non solo 
di successi operatori con mortalità del 9 all'11 %,, ma anche di esiti a gna- 
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rigioni definitive (30 %). I colleghi Castigliola e Lionti ed i proff. Onorato 
e Testori potrebbero meglio di noi e con più competenza dire sull'importanza 
della echinococcosi in Colonia, pur ben conosciuta all’abilità dei chirur- 
ghi metropolitani e dire com'essa entri nel campo delle manualità spe- 
ciali del tecnico coloniale, per averne trattato esaurientemente da anni 
l'argomento. 

L'irudiniasi, specialmente tra le truppe eritree, può richiedere spesso 
l'intervento armato con esofagoscopia e laringoscopia. I chirurghi giappo- 
nesi praticano in gravi forme di anchilostomiasi la stomia del digiuno per 
irrigazioni a permanenza antiparassitarie, analogamente a quanto si pra- 
tica nella schistosomiasi intestinale con la stomia dell’appendice. Non 
abbiamo pratica del metodo a cui si è soltanto voluto accennare. 

Sull’importanza degli ascaridi come causa e concausa di complicanze 
in chirurgia, le osservazioni del Pullè in Italia e di Tedeschi in Cirenaica 
dimostrano quanto si diversifichino le statistiche tra metropoli e colonia. 

La filariosi fin dall'antichità ha un paragrafo a sè nella chirurgia 
come tecnica speciale. Le plastiche d’ablazione degli enormi tumori d'’ele- 
fantiasi richiedono abilità e tecnica, che solo la pratica in luogo può dare. 
per portare a risultati di cosmesi veramente soddisfacenti, quali per esempio 
abili mani ottengono col metodo del Castellani nella cura dell’elefantiasi 
degli arti inferiori. 

È merito del Peruzzi l’aver dimostrato l’importanza della poroce- 
falosi nella peritonite perforata dei negri dell'Uganda. 

Lasciamo la pulce delle sabbie all’abilità chirurgica dei fighì, che noi 
difficilmente si riuscirebbe a superare nella rapidità del colpo di mano, 
con cui, con uno spino, snicchiano il parassita senza ledere minimamente 
i tessuti. : 

Per ultimo potrebbero i chirurghi coloniali dire tutto uno speciale 
capitolo su quelle che sono le micosi chirurgiche dei paesi caldi; capitolo 
del quale solo da poco sono stati seritti i primi paragrafi, ma che, a mano 
che le osservazioni vanno estendendosi, assume nella bibliografia della 
medicina coloniale importanza notevolissima. 

Avviandoci alla conclusione di questa esposizione molto sommaria e 
modesta di osservazioni, di impressioni e di opinioni personali, ci resta da 
riprendere, a mo’ di conclusione, con un breve accenno, la questione fatta al 
punto di partenza. Si è parlato di chirurgia coloniale e di chirurgia delle 
regioni tropicali; ma non piuttosto ci sarebbe convenuto parlare di patolo- 
gia e clinica chirurgica ambientale? 

Così, come esistono ai tropici sindromi di una stessa malattia diverse 
dalle metropolitane, si potrebbe allora parlare come di una chirurgia 
anche di una pediatria, di una dermopatica, di una psichiatria, ecc. colo- 
niale e tropicale. Dove diverso è l'organismo, diverso è l’ambiente, diverse 
sono le correlazioni normali e patologiche. 

Non si è ritenuto ad ogni modo errata ed inutile cosa accennare a quella 
diversa « facies » che, al chirurgo, chiamato a prestare la propria attività 
oltre mare, può presentare l’arte sua. Primo per tutto un ordine di dati 
di fatto assai diversi da quelli che si presentano ai colleghi europei e che 
costituiscono tutto un insieme di cose, a cui il tecnico devesi adattare, 
per le quali deve formarsi mentalità diversa, esser pronto a fronteggiare 
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diverse esigenze, diverse reazioni individuali, bisogni e necessità talvolta 
impensati, a cui la tecnica delle cliniche il più delle volte nonlo ha preparato. 

Colgo l'occasione per ringraziare il collega Tedeschi della fraterna col- 
laborazione e dell'avviamento e stimolo allo studio della patologia coloniale 
locale, che ha dato ai miei medici militari della Cirenaica e particolarmente 
a quelli che sono rimasti a Derna, con risultato di osservazioni già rese di 
pubblica ragione: sopratutto «sui gruppi sanguigni» e sugli «studi di 
costituzione e di razza ». 

Ho l'onore di pubblicamente dichiarare, con molto compiacimento 
© soddisfazione, sulla fraterna cooperazione che esiste in Cirenaica fra 
medici civili e militari: Non astii, niente interferenze od invidie, non più 
il distacco nell'azione fattiva e benetica fra il medico in divisa e quello in 
borghese, ma cooperazione vera, stima reciproca e vicendevole conside- 
razione. Di modo che da questo perfetto accordo, come è facile compren- 
dere, se ne avvantaggiano molto i singoli nella quotidiana fatica, che è 
del medico d’oltre mare e moltissimo se ne avvantaggia il servizio, che di- 
venta così più agile, più sbrigativo più efficace e fattivo. 


LA TUBERCOLOSI NEGLI ERITREI 


per il dott. Nastasi Antonino, tenente medico, 
capo reparto infettivi dell'Ospedale coloniale « Vittorio Emanuele III», di Tripoli 


Il problema della tubercolosi negli ascari eritrei, che pareva definiti- 
vamente risolto nella sua patogenesi, è tornato nuovamente allo studio. 

Il colonnello medico prof. Mariotti-Bianchi, alla mia venuta in Colonia, 
mi consigliava di studiarlo con la collaborazione di altri colleghi dal punto 
di vista clinico, immunitario e radiologico. Circostanze speciali hanno 
impedito uno studio così vasto. Tuttavia, avendo avuto occasione di 
eseguire, coll’aiuto del capitano medico dott. Santoboni, l'autopsia di 
ascari libici ed eritrei deceduti per tubercolosi, sono stato colpito da al- 
cune caratteristiche anatomo-patologiche, che mi è sembrato importante 
rilevare e che possono — a mio modesto parere — mettere in luce il pro- 
blema della patogenesi. 

I primi osservatori (Maccagno, Panara) riconobbero che in Eritrea 
« la tisi vi è piuttosto frequente » e « comunissima vi è la serofola e la tuber- 
colosi »; è però doveroso riconoscere che detti AA. si riferivano sopratutto 
e quasi esclusivamente a Massaua, scalo marittimo obbligato sulla via delle 
Indie, e perciò in continuo contatto con popolazioni tubercolizzate e capaci 
pertanto di trasmettere la malattia. 

Infatti, sia altri studiosi del tempo (Mozzetti e Annaratone, per quanto 
questi meno assoluto del precedente), che più recenti (De Marzo, Fierro, 
Bevilacqua, Bini) escludono la presenza della tubercolosi nell’altipiano 
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abissino, lontano dal mare e dalle grandi vie di comunicazione, e riportano 
i pochi casi riscontrati di infezioni contratte da europei immigrati. Dello 
stesso parere è il Grixoni; e Ciotola rileva che, mentre in epoca anteriore 
al 1910 i casì di tubercolosi erano rarissimi in Eritrea, si fanno invece 
più frequenti da quando le truppe eritree vengono trasportate periodica- 
mente in Libia. La recentissima Missione scientifica diretta dal prof. se- 
natore Gabbi constata che la tubercolosi nel bassopiano occidentale è 
ancor oggi rarissima. 

Tutte queste osservazioni collimano con la nota teoria emessa dal Sa- 
narelli e con le osservazioni che si sono fatte in popolazioni che mai erano 
state in contatto con la civiltà. Sconosciuta dapprima, la tubercolosi si era 
venuta manifestando in queste popolazioni in modo allarmante, con forme 
gravi evolutive, mortali, non appena essi venivano in contatto con indivi- 
dui tubercolizzati, apportatori della civiltà; forme gravi, evolutive, mor- 
tali, che si spiegano con l'assenza di una immunità tubercolare in dette 
popolazioni, le quali, di fronte alla infezione, si comportano come 
individui assolutamente vergini. Il fenomeno riceveva la sua più grande 
conferma durante la grande guerra nelle truppe africane trasportate in 
Europa. 

Lo stesso fenomeno si è visto accadere ai nostri ascari eritrei traspor- 
tati in Libia, Essi ammalano e soecombono di tubercolosi in modo sempre 
più allarmante; ed alle osservazioni degli AA., già citati, si sono aggiunte 
anche quelle del Lionti in Cirenaica. 

Senonchè, nell’ultimo Congresso di medicina ed igiene coloniale, il 
colonnello medico Mariotti-Bianchi, occupandosi dell'argomento, sì chie- 
deva se i dati pubbicati rispondessero realmente a verità e poneva di nuovo 
sul tavolo il problema. se negli ascari eritrei la infezione covasse nelle glan- 
dole ilari dei polmoni, come avviene per i nostri soldati bianchi e se la vita 
militare con i suoi strapazzi la rivelasse, oppure se questi giovani indigeni, 
depaysés, abbiano contratto l’infezione sul luogo della nuova dimora. Il 
Mariotti propende per la prima ipotesi, e giustamente pensa che occorra 
eseguire delle ricerche in proposito. 

Nell’Ospedale coloniale di Tripoli, dal marzo al settembre 1930, sono 
state eseguite diciasette autopsie di individui morti per tubercolosi, dieci 
di ascari eritrei, sei di ascari e civili libici, una in un indigeno del Fezzan. 
Nell’autopsia, di nove eritrei, oltre ad nna grave tubercolosi polmonare 
a carattere acuto disseminato, spesso con vaste caverne e con tenaci ade- 
renze pleuriche e frequente tubercolosi intestinale e peritoneale, si è sempre 
notato un imponente partecipazione delle glandole di quasi tutte le re- 
gioni, ma specialmente di quelle tracheo-bronchiali, mesenteriche ed 
ascellari. Dette glandole, di grandezza variabile da un fagiolo ad un uovo 
di piccione, talvolta isolate, ma spesso riunite in grossi pacchetti, si pre- 
sentavano quasi tutte in completa degenerazione caseosa. 

Credo valga la pena accennare ad almeno uno di questi casi. 


Un giovane indigeno del Fezzan, dell’apparente età di 22 anni, venuto a 
Tripoli da quasi un anno per ragioni di lavoro, viene portato d’urgenza al- 
l'ospedale in coma e con sintomi di epilessia jacksoniana ed emiparesi sinistra. 
La R. W. nelsangue e nel liquor diede risultato negativo. Nel liquor, fuoriuscito 
quasi a zampillo e con aspetto lievemente opalescente, si formò un evidentis- 
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simo reticolo di Mya, nel quale non si riscontrarono bacilli di Koch. Su tutto 
l’emitorace sinistro ipofonesi e rantoli a medie e piccole bolle. L'a, visse due 
giorni senza riprendere la coscienza e venne a morte con l’accentuazione dei 
sintomi cerebrali. 

Si fece diagnosi di tubercolosi polmonare sinistra e di tubercolo cerebrale 
solitario, comprimente la capsula interna dectra. Al tavolo anatomico si riscon- 
trò: polmone destro sano e libero; tubercolosi diffusa del polmone sinistro e 
pleurite adesiva totale. Enorme pacchetto delle glandole del mesentere, che 
apparivano tutte caseificate ed erano di grandezza variabile da un uovo di 
piccione ad un fagiolo; caseificate erano pure tutte le glandole della piccola 
curvatura dello stomaco. Il cerve'lo appariva leggermente edematoso; tutta la 
meninge sparsa di piccoli tubercoli, che si addensavano in essudato, in corri- 
spondenza del chiasma; tutta la scissura di Silvio di destra era occupata da un 
essudato, che teneva aderenti le due labbra del solco. Nel terzo medio e nel 
terzo superiore del labbro posteriore della scissura di Rolando di destra sì 
notavano una diecina di noduli, della grandezza variabile da un grano di 
miglio ad un pisello, appartenenti alla meninge, duri, di colorito giallastro, e che 
s'infiltravano nella sostanza cerebrale, usurandola. Nulla nell'interno del cervello. 


Anche in questo giovane fezzanese dunque si è notata la medesima 
intensa compartecipazione delle glandole al processo tubercolare, constatata 
negli eritrei. Il caso, sebbene unico, è molto dimostrativo in quanto i medici 
che sono stati nel Fezzan — e il dott. Lo Monaco può dichiararlo — non 
hanno finora mai avuto occasione di constatarvi casi di tubercolosi. In 
tutte le autopsie dei libici invece, sia civili che militari morti per tuberco- 
losi polmonare, non si è mai riscontrato questa imponente comparte- 
cipazione delle glandole, le quali si presentavano soltanto lievemente 
ingrossate per infiltrazione semplice, con qua e là qualche punto di dege- 
nerazione caseosa. Questo fatto sì è riscontrato in una sola autopsia di 
un vecchio Scium Basci eritreo. 

Un idea abbastanza chiara delle lesioni, che presentano alla autopsia 
questi ascari eritrei, si può avere esaminando la figura 219, riportata nel 
vol. II dell’Aschoff, a pag. 304, riferentesi ad una tubercolosi miliare acuta 
disseminata in un polmone infantile, derivante dalle glandole bronchiali 
caseificate. 

Tale lesione, quasi costante delle glandole, credo possa illuminare 
sulla maniera come gli ascari eritrei si comportano di fronte all'infezione 
tubercolare. Il quadro descritto si avvicina in modo impressionante al 
quadro della tabe meseraica, appannaggio della tubercolosi infantile, che si 
riscontrerebbe circa nel trenta per cento delle autopsie in generale di bam- 
bini tubercolotici (Cozzolino). 

Per questo, credo si possa pensare che gli ascari eritrei reagiscano 
alla tubercolosi appunto come i bambini, come individui cioè assolutamente 
nuovi all’infezione, che non hanno avuto modo di creare, per immunità 
acquisite, attraverso molte generazioni, o per minime infezioni derivate 
dal lungo contatto in ambiente infetto, qual’è quello determinato dalla 
civiltà, le resistenze sufficienti a preservarli dall’infezione grave, massiva. 
Lo stesso fenomeno si vede accadere, oltre che nei bambini, anche nei 
giovani delle campagne, che vengono in città a prestare servizio militare. 

È noto che nei primi mesi di vita, la penetrazione di cariche bacil- 
lari morbigene nell’organismo infantile ha valore di prima infezione: il 
bacillo tubercolare tende ad oltrepassare il punto di penetrazione e ad 
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invadere le ghiandole linfatiche ed altre parti dell'organismo; si hanno 
allora, sopratutto, manifestazioni di tubercolosi ghiandolare, sierosa od os- 
sea e sono numerose le forme disseminate. 

È risaputo pure che all’inoculazione di bacilli della tubercolosi in una 
cavia nuova, sana, segue regolarmente l'invasione dei gangli tributari 
della regione inoculata ed in seguito la generalizzazione del processo; in 
una parola, l'infezione ha tendenza a non rimanere limitata, ma a propa- 
garsi a tutto l'organismo; contrariamente a quanto accade in una'cavia, che 
abbia già in evoluzione un processo tubercolare ed alla quale si pratichi 
una seconda inoculazione di bacilli tubercolari. Non altrimenti accadrebbe 
negli ascari eritrei, individui vergini all’infezione, sui quali il primo conta- 
gio determina subito gravi manifestazioni, che rapidamente si dissemi- 
nano a tutto l'organismo. 

Esclusa la lue, si può affermare che le malattie mediche più frequenti 
negli ascari eritrei in Tripolitania siano quelle dell'apparato respiratorio 
e che quasi sempre si tratta di forme tubercolari. Anche tra le malattie 
chirurgiche dominano le forme di tubercolosi ghiandolare, ossea e perito- 
nale; molto interessante è la lesione descritta dal Castigliola, sotto forma 
di infiltrazioni ghiandolari isolate nel mesentere e più specialmente nel 
mesocolon e nel mesenteriolo dell’appendice, che molto spesso venivano 
confuse con appendiciti acute. La tubercolosi polmonare inizia spessissimo 
con una pleurite o con una emottisi; ha un decorso evolutivo rapidissimo 
ed in pochi giorni si vedono lesioni iniziali trasformarsi in cavernose ed in 
pochi mesi si ha l'esito letale. Chi ha seguìto le truppe eritree nell’interno, 
sa che non sono rari i casì di ascari, che muoiono per emottisi o per tuber- 
colosi acuta fulminante durante le marcie. Un’importanza, tutt'altro che 
indifferente, deve anche avere in questa rapida evoluzione, sia l’asso- 
ciazione della lue, frequentissima in questi individui, che il fattore costitu- 
zionale, e molto suggestive sono a questo proposito le ricerche di Tede- 
schi e Lorenzini sull’indice biochimico degli ascari eritrei. 

Non credo che per gli eritrei valga l'affermazione che siano le fatiche 
della vita militare o l'allontanamento dalla loro patria a determinare in 
essi, già infetti, una malattia grave, mortale. Gli ascari eritrei vivono nella 
loro patria una vita tutt'altro che comoda; l’abissino è nomade per eccel- 
lenza, trascorre un'esistenza miserrima in tuguri oscuri e luridi, cibandosi 
di poco e bevendo acqua sporca e melmosa, che raccoglie nelle pozzanghere, 
e sarebbero bastati questi soli coefficienti a determinare — se tubercolosi 
in essi vi fosse stata prima dell’avvento della civiltà — una rapida ed 
enorme mortalità. È solo ora che fra essi comincia la tubercolosi, ed è solo 
ora che essi incominciano a pagare al bacillo di Koch il loro terribile tri- 
buto. 

I soldati metropolitani — veramente depaysés — contraggono la tu- 
bercolosi in Tripolitania con molto minore frequenza, con forme molto 
meno gravi e che tendono a localizzarsi, e davvero i nostri soldati non tro- 
vano nell’interno condizioni di vita migliore degli ascari, perchè i disagi 
sono gli stessi, le privazioni uguali. Eppure gli ascari, abituati già per la 
loro vita in patria a fatiche e disagi, ammalano e soccombono di tuberco- 
losi in modo da non reggere confronti, sia rispetto ai soldati nazionali 
che agli ascari libici. 
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Perchè questa differenza di comportamento, di fronte ad una medesi- 
ma infezione fra i soldati nazionali e gli ascari eritrei, se sia gli uni che gli 
altri si trovano di fronte alle medesime fatiche, se sia gli uni che gli altri 
sono dei depaysés? Gli ascari eritrei, abituati ad una vita di stenti e di pri- 
vazioni, abituati alle lunghe marce, non dovrebbero resistere più o quanto 
i nostri soldati? 

Il fattore, che determina in queste truppe di colore la impressionante 
morbilità e mortalità per tubercolosi, deve adunque essere un altro, un fat- 
tore diverso, che deve essere ricercato appunto in una diversa reazione del- 
l'organismo all’infezione. Mentre i nostri soldati, provenienti da paesi 
civili, e perciò cronicamente infetti da tubercolosi, hanno già da anni il 
loro focolaio latente in un punto qualsiasi dell'organismo, focolaio che 
li ha già quasi immunizzati e li rende più resistenti all’infezione, negli 
ascari eritrei questo focolaio non è mai esistito, in quanto essi mai si sono 
trovati continuamente esposti all’infezione, ed, una volta trovaticisi, sono 
stati colpiti in pieno senza che il loro organismo abbia avuto il modo o il 
tempo di reagire alla infezione massiva. È — come dice il Sanarelli — la 
sorte di tutte le popolazioni e di tutti gli individui che per la prima volta 
si trovano di fronte al bacillo di Koch. 

Certo occorreranno altre ricerche ed altri studi su di un gran numero 
di casi. Questi fenomeni però devono indurre ad istituire tutto un servizio 
profilattico speciale, se si vuole che anche per gli eritrei non si verifichi 
quanto è successo per altre popolazioni vergini di infezione tubercolare. Gli 
ascari, riconosciuti affetti da tubercolosi, vengono riformati e rimpatriati, 
Giunti in patria, vengono abbandonati al loro destino e, nella ignoranza 
assoluta del pericolo che essi rappresentano per sè e per gli altri, diffondono 
spaventosamente la malattia. È perciò necessario costruire in Eritrea un 
sanatorio per ricoverarvi tutti gli infetti; ed è altresì necessario ricercare 
sistematicamente in tutti questi individui la presenza di focolai latenti 
mediante le reazioni tubercoliniche e sierologiche ed iniziare eventual- 
mente, nei casi adatti, la vaccinazione antitubercolare su larga scala. 


LA MALARIA NELLA ZONA DI MURZUK 


per il dott. Tommaso Lo Monaco Croce, tenente medico 


direttore dell’infermeria di Murzuk (Fezzan) 


Ta regione che attornia Murzuk, capitale del Fezzan, posta tra il 26° 
ed il 25° parallelo, costituisce l'Hofra, che in arabo significa conca. Detta 
regione ha una falda freatica molto superficiale e fa parte del bacino di 
raccolta delle acque che vengono dai diversi sistemi montani, che  cir- 
condano il Fezzan (Tibesti, Tassili, Alture di Tummo a sud; Gebel es 
Soda, Harugi Neri a nord). Dentro l'abitato di Murzuk, prima dell'inizio 
dell'attuale lotta antimalarica, esistevano ben quarantacinque pozzi. 
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La piazza antistante al castello era una vasta palude del diametro di un 
centinaio di metri; il castello stesso nel suo lato nord e a sud-ovest era 
cireondato da grandi paludi. Subito fuori le mura nella parte sud esisteva 
la zona delle vere grandi paludi e delle sebke. Erano vasti laghetti, 
del diametro di un centinaio di metri, delimitati da rive anfrattuose con 
abbondante vegetazione palustre. 

Nella pianura sabbiosa che cireonda l’abitato, nelle oasi adiacenti 
esistevano poi i grandi pozzi per il sistema di irrigazione agricola. Questi 
pozzi sono in genere scavati ad imbuto, con apertura slabbrata, del 
diametro di 5-6 metri e profondi 3--4. Detti pozzi, quasi tutti si trovano 
in stato di abbandono. Essi si estendevano per un raggio di oltre due 
chilometri. La vegetazione palustre era formata da cannuceia d’acqua 
(fragmitis vulgaris), da giunco e da lemma. 

Chi, prima dell’inizio della lotta antimalarica, non è stato a Murzuk, 
non può avere un’idea della enorme massa di zanzare che infestava l’a- 
bitato e del puzzo acre e fastidioso che esalava dalle paludi. Si trattava 
di vere e proprie nuvolaglie di zanzare. 

Dal giugno di quest'anno, epoca in cui ebbi dal sig. colonnello 
medico Castagliola l’incarico della lotta antimalarica a Murzuk, ineomin- 
ciai a catturare alate e larve di zanzare. In giugno la massa degli insetti 
era in massima parte data da culer; poche larve di anofeli si trovavano nelle 
paludi. Ma, verso la fine di settembre e durante il mese di ottobre, le ano- 
feli hanno preso il sopravvento sulle culicine; ciò si trova in corrispondenza 
del maggiore numero di accessi malarici che avvengono proprio in questo 
mese. 

lL'anofele, che abita in queste regioni iuxta-tropicali, appartiene alla 
specie Multicolor del genere Myzomya. Le uova vengono emesse dalla 
zanzara adulta unite fra di loro per i lati più lunghi in formazione di 
nastri, che vanno da pochi millimetri fino a tre e più centimetri. Sono 
di colorito nero e portano ai poli una frangia poco larga, che serve da 
apparecchio idrostatico. Le uova sono completamente dissimili da quelle 
della specie affine dell'A. Hispaniola e Turkhudi (V. F. W. Edvard, 
entomologo del British Museum di Londra — Revisione delle zanzare: 
trad. del dott. Raffaele). 

La larva, studiata già da Foley (1912) e da Langeron (1918), ha la 
testa occupata da una macchia nera, ad eccezione della fronte e del cli- 
peo, che sono più chiari. L'insetto adulto presenta sul margine costale 
dell'ala, tra la costa a la sub-costa quattro macchioline nere sbiadite. 

Le larve vivono in acqua limpida, quieta, e resistono a forti salinità 
(probabilmente a 200° di durezza totale). Nei pozzi, dove l’acqua ha una 
durezza minore (36°), essa non si trova. 

Amano le anfrattuosità delle paludi o dei pozzi, tra gli spazi lasciati 
dall’intricata rete della vegetazione lacustre o in piccole pozzanghere 
sotto le piante di tamerici o di giunco. Resistono a forti ia Siae 
(369-379), Credo che a temperature più alte non sopravvivino. 

A proposito di temperatura, ho potuto osservare che, mentre la tempe- 
ratura ambientale al sole durante le ore pomeridiane si aggirava al di 
sopra dei 65°, nei nidi dove restavano le larve, così bene ombrati 
dalla vegetazione palustre. la temperatura si manteneva poco al di 
là dei 350, 


” 
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L’alata trova rifugio nelle case. Le case dell’abitato di Murzuk sono 
fabbricate da poco pietrisco e da una sorta di mattone piccolo, di forma 
ovale. Questo materiale, tenuto assieme da terra impastata, lascia un 
disegno infinito di buche. In queste buche le alate stanno rintanate 
durante il giorno, al riparo del caldo e della luce, pronte ad uscire, du- 
rante le ore della sera, avendo, per così dire, a portata di mano sangue 
da succhiare negli individui, che dentro le case o fuori nelle adiacenze 
riposano durante la notte. Le zanzare trovano la concorrenza biologica 
feroce, ma sempre insufficiente, in sciami enormi di libellule e di pipi- 
strelli. 

La A. Multicolor è stata trovata anche nel basso Algerino e nel basso 
Egitto. 

Per farmi un’idea delle condizioni epidemiologiche malariche della 
regione, il dott. Buttà, medico del 2° gruppo Sahariano, ed io ci siamo 
messi a ricercare l'indice splenico della popolazione. Per misurare i tu- 
mori di milza, invece di usare la solita terminologia; debordante 1, 
3, 4 dita dall’arcata costale, abbiamo usato il metodo proposto dal 
dott. Hacket, della Rokeffeller Fundation. 

Secondo questo metodo, lo spazio interposto fra l’arcata costale 
e l’ombellico e quello fra l’ombellico e l’arcata pubica viene diviso in 
tre parti, che vengono distinti con numeri 1, 2, 3, fino all’ombellico 
e I, II, III, incominciando dall’ombellico in giù. Le milze non palpa- 
bili vengono classificate col segno N e le palpabili, dopo profonde 
inspirazioni, col segno P. 


Cifre assolute Cifre proporzionali 
MILZA "Bambini | Adulti | Bambini | Adulti — 
i aio | so | sn | 
Porcsrcnicniani arcaica 9 58 Ti LS 13 % 
RR ISISTÀ, e 5 20 4 % 4,44 % 
D siiiraitairà DIRT 6 28 4,08 % 6,20% 
Siracssireradicaziora ona 5 6 4 % 1,30 % 
Editrici contea 1 2 0; 8-9 0,44 % 
Piscine i 0 0 0 0 
ME Rie 0 0 0 0 
Totale milze debordanti.. 26 114 20,67 % 25,33 % 
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__ (ili indigeni esaminati furono 576 (cioè più della metà della popola- 
zione), di cui 126 bambini, 450 adulti. 

i Queste cifre esposte a me sembrano di estrema importanza. Come 
spiegare che una zona così altamente malarica, in cui mai sono state 
praticate misure profilattiche o di bonifica (i turchi avevano colmato 
durante la loro dominazione una sola palude e distribuivano, di tanto 
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in tanto, qualche po' di chinino), come spiegare così poca percentuale 
di splenomegalie ? È vero che nelle forme terzane maligna acuta si tro- 
vano frequentemente modicissimi tumori di milza. Ma qui si tratta di 
forme croniche in individui che per tutta la loro vita sono stati in zona 
malarica, e perciò soggetti ad annuali infezioni. 

Del resto, i frequenti esami ematologici praticati in questi individui 
senza splenomegalia {in aleuni ho fatto anche iniezioni di adrenalina) 
sono stati sempre negativi. Non è a parlare di zoofilia di anofeli e di an- 
tropofobia, sia perche animali sono in scarsissimo numero nel Fezzan, 
sia perchè le anofeli ei beccavano frequentissimamente e con insistenza. 
Non è a parlare di speciale resistenza organica delle zanzare all’infe- 
zione del plasmodio, di cui parla il prof. Alessandrini di Roma, a pro- 
posito dell’anofelismo senza malaria, perchè la ricchezza di Plankttere 
proprio, per la grande durezza dell’acqua, dev'essere scarsissimo. Si tratta 
di immunità relativa ? 

O si tratta di incompatibilità tra sifilide e malaria, opinione già emessa 
dal sen. prof. Gabbi, perchè nel Fezzan, come nel rimanente della Colonia, 
la sifilide è diffusissima? E con estrema frequenza osservare le stigmate 
della lue ereditaria nei bambini Fezzanesì (triade di Hutckinson, erani 
natiformi e svariati sifilodermi negli adulti). Questo è il problema che 
il dott. Nastasi ed io ci siamo posti e che è oggetto di un nostro lavoro, 
già in corso, Le forme più frequenti di malaria sono date dal plasmodium 
precor; meno frequenti sono quelle date dal vivar. La malaria, come fa- 
cilmente s’intende, è in forma cronica. 

Non ho visto però forme di cachessia palustre. E dire che ci tro- 
viamo di fronte ad individui depanperati dalla fame e dagli stenti. 
Si pensi che, prima della nostra occupazione, quasi tutta la popolazione 
si nutriva di radici di una sorta di pianta spinosa, chiamata dagli indi- 
geni Agul e di polvere di cellulosa di palma (fakris). I'acme epide- 
miologico corrisponde alla metà di settembre e ai primi di ottobre. Ciò 
è in parte spiegabile, perchè in questi tempi avvengono dei mutamenti 
sensibili, sia nelle condizioni di nutrizione della popolazione, sia in quelle 
climatiche ed ambientali. Gli indigeni affamati per tutta l’annata si rifanno 
della lunga astinenza mangiando grande quantità di datteri acerbi (i 
mesi di settembre e ottobre sono i mesi dei datteri). Tutto questo ma- 
teriale ingerito agisce meccanicamente come spremitore della milza, con 
relativa messa in circolo di elementi parassitari. Ma altri fattori ven- 
gono ad esercitare la loro azione; in questi mesi vengono i Ghibli 
e con essi i cambiamenti di temperatura, oscillazioni di radiazioni 
solari, elettromagnetiche, fenomeni di ionizzazione dell'atmosfera, cose 
tutte che stimolano indubbiamente gli organismi viventi (v. prof. 1l- 
vento). 

Coll’abbassamento della temperatura autunnale, si ha poi l’optimum 
di vita del plasmodium falciperum, il quale, tra i plasmodi, è il più esi- 
gente di eondizioni termiche nel corpo della zanzara (v. prof. Ilvento). 
Gli accessi febbrili vengono agli indigeni con non forte elevazione ter- 
mica, tanto che permettono ai pazienti di continuare le loro occupazioni. 
Non ho visto mai un caso «di morte per malaria. Del resto, i mudir di 
Murzuk, di Traghen, di Gudua mi hanno asserito che nessuno muore 
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di queste febbri, che iniziano con brividi e finiscono con sudorazione, 
Per contro, per chi viene dalla costa, la malaria assume un aspetto 
grave. Ho potuto osservare tre mercanti Misuratini, venuti a Murzuk 
e colpiti da malaria (plasmodium precoxr). In tutti e tre si è manifestata 
in forma grave ed in uno in forma comatosa. 

Come noi ci siamo difesi dalla malaria ? 

Si è iniziata l’opera delle colmate (giacchè, per condizioni che è 
facile comprendere, è inutile pensare ad opere di scolo di acqua o di 
impianti idrovori od altro). Le eolmate procedono con ammirabile 
celerità, ma ancora non sono definitive, pur avendo il Comandante 
della sottozona dato grande e tenace impulso. L'opera più proficua è 
stata quella della piccola bonifica, intesa come piccole colmate, discerba- 
mento, spargimento di verde di Parigi. Il verde di Parigi si è dimostrato 
larvicida egregio, sebbene si è dovuto spargere non ogni 10 0 11 giorni, ma 
ogni 4 giorni, perchè i venti sempre dominanti ne facevano affondare i 
granuli. A tal uopo, creai tra gli indigeni stessi la milizia antimalarica. 
Questa aveva lo scopo di cercare le acque contenenti larve, e, secondo i 
casi, di colmarle o di spargervi il verde di Parigi. L’opera della piccola bo- 
nifica è stata continua e senza quartiere, talmente che, prima che io 
partissi, le anofeli si riducevano a un numero insigniticante. 

Ma il punto basale della lotta antimalarica è stata la protilassi bisctti- 
manale di chinino. Io sono pienamente convinto che, se fra i 300 nomini fra 
ascari e nazionali, che hanno residenza a Murzuk, si sono avuti solo tre casi 
di malaria primitiva, ciò si deve ascrivere alla profilassi chininica. La 
ragione di questo mio convincimento sta in questo: che i tre uomini col- 
piti dalla malaria erano tre uomini, ai quali, per ragioni speciali, avevo io 
sospeso il chinino per venti giorni. 

I malarici indigeni poi, e per la continua distribuzione di chinino 
e per le frequenti distribuzioni di orzo e farina e per il rinnovato lavoro 
sotto la quiete protettrice della nostra dominazione, sembrano rivivere 
un’altra vita. 


ORME ROMANE: D'IGIENE MILITARE COLONIALE IN TRIPOLITANIA 


per il dott. Arturo Casarini, tenente col. medico 


Chi ha occasione di visitare il Museo archeologico di Tripoli, recente- 
mente riordinato nelle aule superiori del Castello, potrà osservare in una 
delle sale, che seguono immediatamente l'atrio, due stele inseritte di mar- 
mo, rinvenute nel 1928 (fig. 1), durante l'avanzata vittoriosa delle nostre 
truppe in località di Bu-Ngem, sulla grande strada carovaniera, che, da 
Buerat el Hsum conduce ad Hon e di là prosegue per Sebha fino a Mur- 
zuk; e precisamente a 142 chilometri da Buerat ed a 180 da Hon. 
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Queste stele, i di cui calchi, per ordine di S. E. il Capo del Governo, 
furono inviati al Museo imperiale di Roma, ove si trovano esposti nella 
sala della Tripolitania, sono state scavate in un castrum romano, che fu 
già descritto dal Lyon e dal Duveyrier e recentemente fu oggetto di studio 
da parte del Bartoccini, del Zoli e del Petragnani. 

Il campo risale all’epoca di Settimio Severo, come risulta da un’iseri- 
zione incisa su una lastra di marmo, rinvenuta dai nostri soldati nel ri- 
muovere la sabbia, che sor- 
montava la porta occidentale. 
Trattasi di una dedica a Lucio 
Settimio Severo ed a Marco 
Aurelio Antonino Caracalla, 
colleghi nell'impero, ed a Geta, 
figlio minore del primo, non- 
chè al legato Quinto Anicio 
Fausto, comandante della III 
legione, governatore della Nu- 
midia, poi della Mesia, che 
portò a termine la costruzione 
del castrum. Il nome di Geta 
è stato in seguito abraso eon 
la scalpellatura, come in altre 
numerose epigrafi, dopo che 
fu ucciso da Caracalla nel 
212 d. C. L’iserizione è datata 
dalla decima potestà tribunicia 
di Settimio Severo, che corri- 
sponde alla quarta di Antonino 
Caracalla, ossia all'anno 201 
d. €, 

Il castrum, tracciato con 
pianta rettangolare, risponde 
perfettamente ai canoni della 
castramentazione romana, mi- 
surando m. 1531 di lunghezza e 
m. 86 di larghezza, coi quattro 

Fig. 1. lati orientati secondo i punti 

Rinvenimento di una stele nel castrum di Bu-Ngem. cardinali e con due strade che 

si incrociavano ad angolo ret- 

to, secondo le regole di tutti 

i campi trincerati. Esso era situato sul declivio settentrionale di 

una collina e disposto in piano degradante; era inoltre circondato da 

mura ben difese, formate da un ammasso di pietrisco e calce, rivestito da 

blocchetti di calcare, con quattro porte ad arco (fig. 2), una per lato, 

costruite, con le norme dell’architettura massiccia e regolare del tempo, 
in pietra da taglio e munite di torri. 

In questo campo vennero alla luce, nella zona d’intersecazione delle 
due vie, avanzi di pilastri, a sezione rettangolare. disposti su tre fila, 
che, secondo la maggioranza degli archeologi, indicherebbero il posto del 
praetorium, forse non molto distante dal valetudinarium. 
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Nelle vicinanze furono inoltre rinvenute delle piccole camere, a volte 
centinate, costruite con mattoni cavi in coccio, cilindrici, a forma di an- 
fora, incastrati l’uno nell’altro secondo l’arte edilizia del tempo per au- 
mentarne la leggerezza, e poi murati. A questi vani si trova annesso un 
ambiente più vasto, che, per la struttura e sue dimensioni, indubbiamente 
rappresenta i ruderi di una piscina termale, profonda circa un metro e 


Fig. 2. — Rovine del castrum di Bu-Ngem: porta occidentale, 


mezzo. Questa, senza volta, è abbellita da due colonnette, cui facevano 
prospetto, incastrate nelle pareti, le due lesene, già ricordate. 

La prima di queste, in lettere latine eleganti, dell'altezza di 18 
centimetri reca la seguente iscrizione: CENTURIO LEG. (rONIS) III AtG. 
(USTAE) FACIENDUM CURAVIT. 

Come si vede, è inciso su di essa soltanto il grado, senza alcun’altra 
indicazione del nome di chi volle dedicare la stele. Anzi la riga, che speci- 
fica la legione, è scalpellata, forse per ordine di Gordiano ITI, che nell’anno 
238 d. C. sciolse questo reparto, il quale si era reso colpevole di insubordi- 
nazione per avere sostenuto Capelliano, legato di Numidia, contro i due 
primi imperatori Gordiani, ed ordinò che ne fosse cancellato il nome da 
ogni monumento, disperdendone così la memoria. Soltanto sotto Valeriano, 
la III legione venne ricostituita nei quadri ed assegnata nuovamente a 
presidio delle provincie Africane: per tale amnistia, la legione potè riabi- 
litarsi e rivendicare le sue tradizioni, provvedendo al restauro delle epi- 
grafi dei vari monumenti, in cui era stato cancellato il nome. 

Dal punto di vista storico-medieo, assume maggiore importanza la 
seconda di queste stele, riprodotta nella fig. 3, la quale è ricavata da una 
fotografia, gentilmente favoritami dal prof. Guidi, direttore del Museo di 
Tripoli, che sento qui il dovere di ringraziare per la cortese accoglienza. 
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Sono ugualmente grato al Comando del Genio della Tripolitania per 
avermi inviato le altre due fotografie. 

Trattasi di una lunga inserizione, incisa in lettere romane, che 
nell’originale sono alte 4 centimetri e sono riunite talvolta a formare 
degli intrecci simili a monogrammi. Esse sono disposte, senza punteg- 
giatura, su 36 righe, di cui quelle pari sono spostate di circa due let- 
tere verso destra, in confronto delle dispari. Le prime lettere iniziali dei 
versi dispari formano, in una specie di aerostico, il nome di Q. Avidius 
Quintianus, che, evidentemente, è l'anonimo centurione della IlI legione 
Augusta, ricordata nell’iscrizione della prima stele. Se il nome Avidius 
corre poco di frequente nelle epigrafi e monumenti funebri della pro- 
vincia libica, molto comune invece è quello di Quintianus, assai diffuso 
fra le milizie africane, appartenenti ai castra lambesiani. 

L’inserizione, contenuta in una modesta cornice lineare decorativa, 
occupa quasi tutta la stele, la quale, come la precedente, è alta m. 1,76 
e larga em. 34. Trattasi di una dedica in versi senari giambici, molto ar- 
moniosi, ciascuno dei quali è diviso in due metà perfettamente uguali. 
Per comodità dei lettori, e per ragioni di spazio, ometto il testo latino e 
mì limito a darne la traduzione, avvertendo che è il centurione quello che 
parla in prima persona: 


x 


« CONDUCENDO AVANTI IN QUESTA FORTEZZA I MIEI SOLDATI AL COMPLETO, 
MEDITAI A LUNGO DI DARE FORMA CONCRETA AL VOTO FATTO DA NOI TUTTI 
ANCHE PER IL RITORNO DELL'ESERCITO, IN MODO DA TRAMANDARLO ALLA 
POSTERITÀ; FRA QUELLI GIÀ FATTI E QUELLI CHE LO SARANNO. 

MENTRE RICERCAVO FRA ME I NOMI DEGLI DEI, CUI CIÒ CONVENGA, HO 
RINVENUTO ALFINE IL NOME E IL NUMEN DELLA DEA DA CONSACRARE IN 
PERPETUO IN QUESTO LUOGO, SECONDO I NOSTRI VOTI. 

Fino A CHE VI SIANO DUNQUE DEVOTI DELLA SALUS, NEL MODO CHE 
HO POTUTO, HO AVVALORATO IL SUO NOME E A TUTTI HO DATO FRA COSÌ 
GRANDI ARDORI, SU QUESTE COLLINE SEMPRE COPERTE DI SABBIA, LE ACQUE 
VERE DELLA SALUTE, AFFINCHÈ, NUOTANDO TRANQUILLAMENTE, LE PERSONE 
ABBIANO IL MODO DI ALLEVIARE LE VAMPE ARDENTI DEL MUTEVOLE VENTO 
DI MEZZOGIORNO E DEL SOLE. 

Così A TE, CHE SENTI IL GRANDE BENEFICIO DI QUEST'OPERA E SENTI 
RISOLLEVARSI LO SPIRITO DEL TUO ESSERE ARSO DAL CALORE, NON DISPIACCIA 
DI ESPRIMERE LA LODE SINCERA DI CHI VOLLE PER IL TUO BENE CHE TU 
FOSSI SANO, MA PROCLAMALA BEN ALTO, ANCHE PER COMPIACERE A SALUS ». 


Siamo dunque in presenza di un centurione romano, di cui, per un 
capriccioso acrostico, si è potuto rintracciare il nome soltanto da pochi 
anni, il quale è giunto a Bu-Ngem con tutto il suo distaccamento, forse 
per cambio di guarnigione, di ritorno dalle spedizioni in Oriente, a questo 
Castrum, situato a ben 142 chilometri dalla costa, e, da bravo comandante, 
nonostante il lungo e disagiato cammino nel deserto, è riuscito, senza 
lasciarne indietro alcuno, a portare felicemente tutti i legionari alla tappa 
stabilita. Ora egli ha voluto realizzare il voto che i suoi dipendenti ave- 
vano fatto certamente prima di mettersi in marcia per rendere grazia 
agli Dei del viaggio ottimamente compiuto fino alla sede. 
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Come si può constatare ad una 
prima lettura dell’inscrizione, questo 
condottiero, cui non manca una certa 
vena poetica, dopo maturo esame, 
pensa di fare cosa che torni di giova- 
mento, non solo all'anima, ma anche 
al corpo, e costruisce una piscina, una 
specie di frigidarium o vasca da nuoto 
ove i soldati possano trovare qualche 
sollievo alle « vampe ardenti del mute- 
vole vento di mezzogiorno e del sole ». 

E, si noti bene, come numen tute- 
lare, fra il numero infinito di divinità, 
al contrario di Lucio Tettio Eutico, 
il quale, come ci attesta un’altra 
inserizione rinvenuta nei pressi del 
Castello di Mergheb, offre i suoi beni, 
la sua villa e tutte le sue ricchezze 
a Venere, egli sceglie la Dea Salus, 
alla quale ha voluto espressamente 
dedicare una costruzione pratica e 
certamente molto gradita peri legio- 
nari della verillatio, costretti a sog- 
giornare in un paese desertico, minac- 
ciato dal ghibli soffocante, che sol- 
leva turbini di sabbia e riarso con. 
tinuamente .dal sole rovente. 

Trattasi pertanto di un vero 
squarcio poetico, concepito con inso- 
lita vivacità, ma nello stesso tempo 
con chiarezza di immagini, o meglio, 
mi si permetta l’espressione, di un 
inno alla Salute, scritto però non nel 
classico latino, ma in una lingua piut- 
tosto volgare, propria del popolo. 
Anzi l’inscrizione è infarcita quà e 
là di non pochi errori e dissonanze; 
ma si deve usare grande indulgenza 
all’autore, uso più a maneggiare la 
spada che la lira, specialmente quan- 
do si pensi alla vita aspra degli accam- 
pamenti, trascorsa forzatamente dal 
centurione nelle estreme regioni libi- 
che dell'Impero, in mezzo a milizie 
rozze e per nulla istruite. 

Tale inserizione, che fu recente- 
mente tema di interessanti indagini 
da parte dei prof. Bacchiani, Bartoc- 
cini e Lavagnini, è un documento 
archeologico importantissimo, che ci 
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ammonisce come, a distanza di 18 secoli, i centurioni, nel piantare le 
insegne vittoriose di Roma Imperiale su queste remote regioni, intuivano 
già l’importanza dell’igiene militare e sopratutto dell’acqua e della pulizia 
personale delle milizie operanti nell'Africa, e sentivano già la necessità 
e l'efficacia del bagno per i soldati, reduci dalle marce attraverso il deserto 
senza ombre, sotto il cielo senza nuvole. 

Non altrimenti, senza questa, dirò così, istintiva coscienza igienica 
da parte dei comandanti, si potrebbero spiegare le meravigliose spedi- 
zioni del 19 a. €. del proconsole Lucio Cornelio Balbo Minore, nipote 
del Maggiore, che, con la XIV e XV legione, della forza di circa 25.000 
uomini, da Tripoli raggiunse, con la prima, in 25 giornate Cjdamis 
(Gadàmes) ed attraverso la terribile Hammada el Homra si addentrò 
nel paese dei Garamanti, occupandone la capitale (Germa), e con l’altra, 
dopo avere conquistato Bu-Ngem (Boin), percorrendo la carovaniera 
di Sokna ed il valico del Gebel es Soda, si impadronì di Brak (Baracum), 
assoggettando così al dominio imperiale tutto il vasto territorio, che 
fu chiamato Phasunia. Perciò, quantunque non fosse cittadino romano, 
gli furono decretati gli onori del trionfo. 

Nè meno grandiosa è l’operazione militare condotta nel 37 d. 0. 
dai Consoli Ottimio Flacco Materno e Svetonio Paolino, che, impie- 
gando quattro mesi, spinsero le legioni all'estremo dell’Agisjmba regio 
e portarono le insegne vittoriose fino al Sudan, estendendo così i con- 
fini meridionali dell'Impero ai monti di Tummo. 

Questa stele, con la sua concisa dedica in versi alla dea Salus, mi 
fa ancora sovvenire alla mente l’imperatore dell’epoca, Lucio Settimio 
Severo, l’Romo novus, nato in terra africana a Leptis Mania, che egli 
abbelli con sontuose terme e palestre, fra le più vaste e più ricche 
delle province dell’Impero, per cui i concittadini, anche per ricono- 
scenza dell’eccezionale nobilitazione loro concessa dello Jus Italicum, 
furono orgogliosi di chiamarsi Septimiani. 

Questo uomo di guerra, condottiero di eserciti, imperatore spieca- 
tamente militare, superò abilmente la crisi del contrastato Impero, 
iniziando, tra il culmine della gloria ed il principio della decadenza, 
la monarchia assoluta ed il diritto della conquista, consolidata dal 
favore delle legioni. E mi richiama alla memoria quanto di lui ci ha 
tramandato Dione Cassio, lo storico contemporaneo, circa la sua vita 
sobria ed attiva, improntata alle più severe norme igieniche: 

« Si alzava al mattino e si metteva subito al lavoro. Poi, passeg- 
giando, si occupava degli affari di Stato. Si recava puntualmente al 
Tribunale ed attendeva al suo ufficio con grandissimo serupolo. La- 
sciava ai contendenti tutto il tempo che essi chiedevano, ed a 
noi senatori, che giudicavamo con lui, concedeva una grande libertà 
di opinione. 

« Rimaneva in Tribunale fino a mezzogiorno. Poi montava a ca- 
vallo più che poteva o si allenava in esercizi fisici, prima di entrare 
nel bagno. Faceva una abbondante colazione solo o coi figliuoli. Abi- 
tualmente, dopo colazione, dormiva e, appena svegliato, sempre pas- 
seggiando, si intratteneva con letterati greci o latini. La sera prendeva 
un secondo bagno e desinava con i famigliari e con gli intimi, perchè 
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non soleva fare inviti a pranzo e riserbava i pranzi sontuosi per i 
giorni, in cui non poteva assolutamente farne a meno ». 

Quante buone regole per mantenersi sani in queste poche righe! 

Mi è sembrato perciò che non fosse una semplice e vana curiosità sto- 
rica riesumare in questa riunione scientifica, che si tiene per la prima 
volta in Colonia, la stele del comandante della III legione Augusta, la 
quale rappresenta, a parer mio, un prezioso cimelio della grande opera 
civilizzatrice di Roma Imperiale, decretata già dal dittatore Cesare come 
dovere del Governo, segno di dominio, più che di arte, impronta di 
volontà incrollabile, più che di contemplazione estetica ! 

In questo periodo di meravigliosa rinascita delle nostre terre libiche, 
in cui i figli di Roma hanno gettato nuovamente i semi fecondi di una 
civiltà e di una nuova éra, continuazione ideale della potenza di nostra 
gente, dopo tanti secoli di barbarie e di ignavia, in cui era immerso 
un popolo, dominato dal fatalismo della miseria e della fame, è giu- 
stizia rievocare la nobile figura di questo oscuro centurione, che considera 
la Dea Salus come la vera divinità tutelare della Verillatio e fa costruire 
una piscina per tradurre in pratica le prime regole elementari della difesa 
delle legioni dai morbi tropicali. Ed è così convinto dell’utilità di questa 
costruzione che se ne compiace egli stesso ed affida ai suoi soldati, per 
propiziare la Dea, il còmpito di esprimere non solo la lode sincera, ma 
di proclamarla ben alta. 

Quinto Avidio Quinziano si può pertanto ritenere come uno dei più 
Temoti precursori dell'igiene militare coloniale. 


KKKVI CONGRESSO ITALIANO DI MEDICINA INTERNA - SEZIONE DI MEDICINA MILITARE 
È XXVI CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA-ROMA, OTTOBRE 1930-IX 


Il 13 ottobre scorso ebbe luogo in Roma nell'aula della R. Clinica 
medica l’inangurazione del XXXVI Congresso di medicina interna, sotto 
la presidenza del prof. sen. Maragliano e del XXXVII Congresso della 
Società italiana di Chirurgia, sotto la presidenza del prof. Alessandri. 

Nella prima riunione, le relazioni ufficiali poste all'ordine del giorno 
furono le seguenti: 1° Diagnosi differenziale tra organopatie e nevrosi vi- 
Scerali (relatori professori P. Castellino e Scala); 2° L'edema polmonare 
acuto (prof. Frugoni); 3° Il servizio militare e l'indirizzo costituzionali- 
stico in fisiologia e patologia (maggiore medico Cassinis); 4° Diagnosi e 
terapia delle ematurie (professori Ferrata e Lasio), in comune con la Società 
italiana di Chirurgia. 

Il tema di relazione del Congresso di chirurgia fu il seguente: Tratta- 
mento dei traumi eranio-cerebrali (esclusi quelli d'arma da fuoco): relatori 
il prof. Egidi, il capitano medico Giacobbe per la chirurgia militare ed i 
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professori Alberti e Mascherpa circa il sussidio radiologico nel tratta- 
mento di questi traumi. 

Per gentile omaggio al Corpo sanitario, la presidenza della Sezione 
medico-militare fu affidata ai Generali medici presenti: ciò che dimostrò 
ancora una volta, ed è motivo di grande compiacimento per il Giornale di 
medicina militare, quanto siano saldi i vincoli di fraterno cameratismo, 
già. cementati nella grande guerra, che uniscono la medicina militare a 
quella civile nel progresso della scienza a beneticio dell'umanità. 

Pubblichiamo gli autoriassunti delle relazioni ufficiali del maggiore 
medico Cassinis e del capitàno medico Giacobbe e delle comunicazioni 
svolte da altri ufficiali medici in queste due importanti riunioni annuali: 


IL SERVIZIO MILITARE E L’INDIRIZZO COSTI- 
TUZIONALISTICO IN BIOLOGIA E PATOLOGIA © 


per il prof. Ugo Cassinis, maggiore medico 
direttore del Laboratorio di biologia e fisiologia applicate 
della Direzione generale di Sanità militare — Farnesina, Roma 


AUTORIASSUNTO 


L’A.inizia l'argomento facendo varie considerazioni sulle misure antro- 
pometriche in uso per il giudizio di idoneità alle armi e discute l’importan- 
za di altre misure, riguardo al concetto di robustezza o debolezza di costi- 
tuzione, e dei così detti indici di robustezza (Livi, Pignet, Quetelet, Koby, 
ecc.). All’empirismo e complessità della maggior parte di tali indici dimo- 
stra preferibili le 9 misure fondamentali di Viola, che, con criteri scienti- 
fici, permettono di stabilire i tipi morfologici del vari soggetti. Tipi morfolo- 
gici, che ormai sono ben netti nelle loro caratteristiche fisio-psicologiche 
e che permettono entro limiti più sicuri di considerare le capacità funzio- 
nali, fisiche e psichiche. Tuttavia nessuno studio, a base morfologico 
costituzionale, è stato finora fatto sistematicamente nell’Esercito, per cui 
l'A. ritiene necessario premettere i risultati delle sue osservazioni prima 
di entrare in discussione e trarre eventuali conclusioni. Tali osservazioni 
furono fatte su 478 militari, parte di classe anziana, parte reclute; 120 ma- 
lati dei padiglioni di medicina dell’ospedale militare di Roma e 400 fogli di 
riforma. 

Risultò all’A. che nelle classi anziane restano in prevalenza brachi- 
tipi e longitipi misti, mentre nelle classi nuove si trovano prevalenti i 
longitipi puri. Anche nel gruppo degli ammalati, tutti appartenenti alla 
classe anziana, trovò prevalenza accentuata di brachitipi puri e misti. 
I soggetti dunque a minor resistenza fisica (longitipi) si eliminano sponta- 
neamente; quelli che restano appartengono ai minimi gradi dell’ectipia e 


(1) La relazione in ertenso fa parte della Collana medico-militare (fuse. 25) pubblicata dal 
Ministero della guerra, Direzione generale di sanità militare, e sarà inviata in dono agli abbonati. 
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si trovano perciò più vicino al tipo medio-normale. La loro facilità ad amma- 
lare è uguale a quella dei brachitipi, almeno per quanto riguarda le comuni 
malattie acute. Per giungere a tali conclusioni, A. ha compiuto anche nume- 
rose ricerche sperimentali sull’ampiezza di capacità funzionale di vari 
organi — nei diversi tipi — in rapporto alla resistenza al lavoro musco- 
lare intenso, delle quali fa una esposizione minuta. 

Considerando che il soldato deve dedicarsi ad una vita eminente- 
mente sportiva, discute le qualità dei vari tipi morfologici per la riuscita 
nei diversi sports, e conclude che la notevole quantità di longitipi che entra 
nell’Esercito non darebbe così elevata proporzione di eliminati durante la 
ferma, se, riconoscendone il grado di minor resistenza, fossero allenati con 
criteri adatti alle loro capacità fisiche. Espone poi i criteri per le osser- 
vazioni sul carattere, sul temperamento, ecc., e le deduzioni che se ne 
debbono trarre in rapporto ai tipi morfologici diversi. 

Tratta quindi dei metodi in uso per la visita di leva e presso i corpi 
e loda le attività esplicate, specie in quest'anno, dal Corpo sanitario 
militare colle modificazioni apportate al nuovo libretto personale del sol- 
dato, che iniziano veramente il periodo dell'indirizzo costituzionale nel 
senso proprio della parola. Si augura che anche gli indici di Livi e Rossi 
siano adottati come mezzo sussidiario e rapido di orientamento. 

Quanto ai servizi specializzati, dopo aver ricordato l’inizio del nuovo 
metodo di selezione introdotto per la scelta dei piloti d’areoplano, che ri- 
tiene più completo ove fosse stabilito anche di determinare il tipo morfolo- 
gico d’ogni soggetto, parla del metodo, introdotto quest'anno, per la 
seelta dei conducenti d’autoveicoli militari, e di quanto si farà per la scelta 
dei telegrafisti, ferrovieri ecc. La Sanità militare va attrezzando presso i 
più importanti ospedali laboratori sufficienti a questi scopi ed in Roma ha 
creato un completo laboratorio di biotipologia, e, secondo i concetti dei 
maestri della nostra scuola costituzionalistica, va allargando, con vedute 
del tutto moderne e consone ai nuovi bisogni, le applicazioni di quei metodi, 
che, data l’organizzazione dell'Esercito, si rendono indispensabili per 
un’adatta scelta e preparazione di masse che si rinnovano sempre. 


IL TIPO MORFOLOGICO COSTITUZIONALE PREDOMINANTE 
NEI PREDISPOSTI AL REUMATISMO ARTICOLARE ACUTO 


per il dott. Giovanni Piccoli, maggiore medico dell'Ospedale militare di Bologna 


AUTORIASSIUNTI 


Le ricerche fatte dall'A. sono un'applicazione pratica dell'odierno 
indirizzo costituzionalistico, che si è incominciato ad adottare nell'Eser- 
cito nello studio dei militari sani ed ammalati. L'A. ha scelto il reumatismo 
articolare acuto, primieramente perchè è una delle malattie più frequenti 
nell’Esercito, secondariamente perchè il reumatismo articolare acuto € 
cronico sono oggetto di intenso studio presso tutte le nazioni del mondo e 
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tema di congressi nazionali e internazionali, per i numerosi problemi 
ancora insoluti che presentano, specialmente dal lato etiologico, costi- 
tuzionale e terapeutico, considerato i notevoli danni che arrecano all’e- 
conomia sociale colpendo e minorando tanti esseri umani nella loro ca- 
pacità lavorativa. 

Quantunque non si possa più mettere in dubbio l'origine infettiva 
del reumatismo articolare acuto, non ostante che l'identità del germe 
non sia stata ancora accertata, tuttavia è un fatto ormai constatato 
che allo sviluppo della malattia, oltre che l'agente infettivo e alcune cause 
occasionali determinanti, occorrono anche delle cause costituzionali 
predisponenti, senza le quali le prime non avrebbero alcun valore, sa- 
rebbero cioè necessarie, ma non sufficienti all'esplosione della forma 
morbosa. Senza l'ipotesi del terreno costituzionale predisponente non 
ci si potrebbe rendere ragione di tanti fatti tra i quali ad esempio, la 
contrazione della malattia da parte di individui di età giovane e non 
adulta, e tra quelli, solo da parte di alcuni tra i tanti che pure si trovano 
nelle stesse identiche condizioni di età, di sesso, di alimentazione, di 
nutrizione, d'igiene e di fatica, di vita insomma, come si possono ve- 
rificare nell'ambiente militare. 

Per il fatto che questa predisposizione costituzionale è ereditaria, 
come lA. per mezzo di statistiche ha potuto constatare, essendo asso- 
lutamente esclusa dagli autori la trasmissione diretta dell'infezione nei 
discendenti, tranne che in casì specialissimi di trasmissibilità dalla ma- 
dre con tale malattia in atto al feto attraverso i vasi placentari, deve 
ritenersi ereditaria non l'infezione reumatica, bensì il terreno costituzio- 
nale favorevole all’attecchimento del germe di tale malattia, terreno 
che per essere trasmissibile per via parenterale, costituirebbe una dia- 
tesi. Questo terreno diatesico, che da alenni AA. (Bouchard, Besnier, ecc.) 
venne identificato con l’artritismo, l'A. ha potuto constatare che non ha 
nulla di comune con la diatesi artritica, giungendo alle stesse conclu- 
sioni del Barbier, del Bezancon, di M. P. Weill. Poichè la costituzione di 
un organismo è stabilita, come è noto, dal tipo morfologico di esso (abi- 
to) e dal suo modo di funzionare e di reagire (temperamento), essendo 
forma e funzione strettamente collegate tra loro, occorre identificare 
l'abito e il temperamento predominanti negli organismi dei soggetti 
predisposti al reumatismo articolare acuto. 

L'A. ha voluto appunto ricercare il tipo morfologico più frequente 
su duecento militari, che già soffersero la poliartrite reumatica, su 
individui cioè della stessa età, dello stesso sesso, posti nelle stesse con- 
dizioni di vita, appartenenti a tutte le armi e corpi, in maggioranza però 
alla fanteria, e nati nella gran parte nelle regioni Emiliane, sulla cui po- 
polazione è stato già stabilito il tipo medio normale. L'A. oltre che per 
le ragioni già esposte, ha ritenuto interessante l’indagare quale delle 
due forme di deviazione (eetipi) che si distaccano in senso opposto dal 
normotipo, viene colpita a preferenza dal reumatismo articolare acuto, 
cioè se quella caratterizzata da deficienza del tronco e quindi delle sue 
cavità splanceniche rispetto alla lunghezza degli arti e perciò di prevalenza 
degli organi della vita di relazione su quelli della vita vegetativa (1° 
C. M. di De Giovanni, longilinei o microsplaneniei del Viola), ovvero 
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l'altra, che è caratterizzata da esuberanza del tronco e quindi delle sue 
cavità splaneniche sugli arti, con prevalenza perciò del sistema della 
vita vegetativa su quella di relazione (3° €. M. di De Giovanni, brevi- 
linei o megalosplanenici del Viola), per il fatto che la poliartrite reuma- 
tica è una malattia, la quale manifestamente colpisce il sistema della 
vita di relazione. 

Il metodo usato per l'esame antropometmceo e morfologico-clinico è 
quello del Viola, che è in Italia per lo meno il più diffuso, presentando 
quanto di più completo e più razionale esiste oggi, in quanto che le misure 
fondamentali e i loro rapporti che egli prende in considerazione, logica- 
mente scelti per il loro significato morfologico e funzionale, ei danno 
una idea esatta del grado di sviluppo raggiunto dai due principali sistemi 
organici, cioè della vita vegetativa e della vita di relazione e delle re- 
lative proporzioni che intereedono fra di loro, e ciò in base alla fonda- 
mentale « Legge dell'antagonismo ponderale », che il Viola ha scoperto, 
facendone fulero della sua dottrina. L’A., dopo di avere determinato in 
ciascun individuo i 9 rapporti ritenuti dal Viola fondamentali e indispen- 
sabili per la classificazione del tipo, ha ricercato anche altri 4 rapporti 
proposti dal Fici, i rapporti cioè tra la jugulo-pubica (diametro longitu- 
dinale del tronco) e i diametri orizzontali del tronco stesso, potendo que- 
sto assumere un carattere longilineo o brevilineo indipendentemente 
dal rapporto tronco-arti. In base ai criteri delle classificazioni Viola e 
Fici, tra i 200 militari esisterebbero 145 longitipi (75,5 %), 18 brachitipi 
(9%) e 37 misti (18,5 %,). I soggetti predisposti al reumatismo artico- 
lare acuto sarebbero quindi secondo i risultati dell'A., longilinei e non 
brevilinei, come ha affermato il Pende. 

L'A. ha inoltre preso in considerazione la recente classificazione 
proposta dal Barbàra, che si fonda essenzialmente sulle ricerche del 
Viola, sull'esistenza cioè di 2 tipi umani caratterizzati da un antagoni- 
smo qualitativo di comportamento per lo sviluppo del tronco e lo svi- 
luppo degli arti, e sul fatto che tanto la brachitipia, quanto la longitipia, 
possono accompagnarsi a valori di tronco, tanto eccedenti, quanto de- 
ficienti, e sul concetto che il tipo umano medio è caratterizzato dalla 
formula Tronco 0 = Arti O. In base alla classificazione del Barbàra, 
le forme longitipiche ascenderebbero a 161 (80,5 %,), le brachitipiche a 
38 (19 %). I normotipi sarebbero rappresentati da 1 solo individuo (0,5 %,). 

L'A. ha inoltre applicato ai suoi 200 militari la recentissima classi- 
ficazione del Viola, molto più completa ed esatta della precedente e che 
contempla la determinazione del valore somatico, del tipo morfologico, 
dell’errore specifico, dell'errore generico. Dal lato del valore somatico, ri- 
sulta che detti militari sono in grande prevalenza rispetto al tipo medio 
normale, dei microsomici: 148 (74 %); vi sono inoltre 42 megalosomici 
(21 %), e 10 normosomici (5 %). 

Riguardo al tipo morfologico, risultano: longitipi 142 (71%), bra- 
chitipi 6 (3 %), misti 52 (26 %). L'errore specifico, equivalente cioè alla 
media delle deficienze dei rapporti fondamentali che caratterizzano il 
longitipo, è rappresentato da cifre in prevalenza di deficienza media. Esa- 
minando in modo più dettagliato i caratteri morfologici di tali soggetti 
longilinei, risulta che la maggioranza appartiene ai non puri, caratteriz- 
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zati dalla mancanza della stigmata longilinea nel rapporto addome- 
torace; esiste in essi una certa prevalenza dell'addome sul torace, e pre- 
cisamente la superiorità del valore del diametro trasverso-ipocondriaco 
su quello trasverso-toracico; presenterebbero cioè la caratteristica di avere 
le regioni ipocondriache sviluppate in senso laterale, con tendenza 
cioè, non essendo ancora adulti, allo sviluppo delle cavità ipocon- 
driache. 

Passando ad esaminare la statura, si è constatato che solo V11 % 
ha statura uguale alla media normale, il 43 % l’ha eccedente, il 46 % 
l’ha deficiente; però tanto i valori eccedenti quanto i deficienti, oscil- 
lano intorno a quelli centrali o paracentrali. 

Raffrontando inoltre il peso corporeo alla statura sulla base della 
scala del Bouchard, risulta che 1'85,5 % presenta un peso al disotto di 
quello normale e solo il 14,5 % ha un peso al disopra del normale: però 
tanto le deficienze che le eccedenze sono di grado molto lieve. È interes- 
sante il fatto che i soggetti (29) con eccedenza di peso appartengono ai 
brachitipi o ai misti. Gli individui predisposti al reumatismo articolare 
acuto sarebbero quindi degli iponutriti, carattere del resto peculiare 
della loro costituzione microsplanenica. 

Lo stato d’iponutrizione, esistente in essi, verrebbe indirettamente a 
confermare come il terreno costituzionale diatesico in loro presente sia 
diverso da quello artritieo che è generalmente caratterizzato, ad ecce- 
zione dello stato neuro-artritico, da ipernutrizione. 

L'A. ha inoltre ricercato nei soggetti in esame la presenza del segno 
di Stiller, che il Viola e Fici hanno riscontrato in forte percentuale (90 %) 
nei longitipi (eetipi sani) e costantemente assente nei brachitipi (ectipi 
sani). 

Nei militari in esame, l’ha trovato presente solo nel 20 % dei casi, 
appartenenti quasi tutti al tipo longilineo puro. Tale reperto corrisponde 
con quanto si è in loro riscontrato all'esame del tronco, presentante cioè i 
caratteri longilinei, ad eccezione di una stimmata alle regioni ipocondria- 
che di carattere brachitipico. Con ciò ci si può render conto della ragione 
della debole percenvuale di presenza del segno dello Stiller in tanta pre- 
ponderanza di longilinei; nello stesso tempo tale constatazione viene a 
confermare la giustezza dell’opinione espressa dal Viola sul significato 
morfologico costituzionale di tale segno costale, che deve ritenersi legato 
cioè alla costituzione morfologica longilinea iperevoluta, e non da 
considerarsi come stigma di speciali forme morbose come vorrebbe 
lo Stiller. 


=——P—+——————_——————_—z 


TIPO MORFOLOGICO CRANICO E COSTITUZIONE 


per il dott. Mario Fiore, capitano medico, 


assistente militare presso la R. Clinica medica di Genova 


Per consiglio del mio Maestro, prof. Pende, ho eseguito una serie 
di ricerche sul tipo morfologico cranico in rapporto alle eostituzioni; 
argomento oggi tanto più interessante, in quanto studi recenti sperimen- 
tali, sembrano aver dimostrato che il eranio si adatta, si plasma, diciamo 
così, sul sottostante cervello. 

Il concetto direttivo delle mie ricerche è stato quello di studiare: 

a) il rapporto fra tipologia cranica e morfologia corporea; 

b) la distribuzione regionale, in Italia, dei due tipi cranici fonda- 
mentali; 

e) il rapporto fra tipologia cranica e situazione endocrina. Ho 
praticato a tale scopo duecento osservazioni su altrettanti soldati presi & 
caso nel Presidio di Genova, adottando per le misurazioni il noto metodo 
antropometrico di Viola, per il cranio il metodo metrico Retzius-Broca, 
classificando, come si usa nel nostro Istituto: brachicefali i crani con in- 
dice superiore a 81, mesaticefali quelli con indice fra 79 ed 81, dolico- 
cefali quelli, infine, con indice inferiore a 79. 

Comunico i primi risultati ottenuti, riservandomi di continuare le 
indagini in proposito. 

Per rispondere al primo quesito, ho raggruppato, secondo Viola, i 
biotipi in tre categorie ed in rapporto ad ognuna di queste categorie ho 
studiato la percentuale delle varietà morfologiche craniche. E così dei 
24 longitipi trovati; 15 (ossia 52 %,) presentano cranio brachimorfo; 
6 (30 %) cranio mesatimorfo; solo 3 (20 %) cranio dolocomorfo. 

Dei 66 brachitipi, invece, 30 (ossia 45 %,) sono brachicefali; 13 (19,5 %,) 
mesaticefali; 23 (34 %) dolicocefali. 

Dei 110 misti, infine, 58 (ossia 63 % 6) sono brachicefali; 20 (22 %) 
mesaticefali; 32 (35 %,) sono dolicoce fali. 

Questi risultati mi autorizzano a concludere che non esiste rapporto 
fra dolicocefalia e longitipia, nè fra brachicefalia e brachitipia, come sarebbe, 
a priori, da attendersi dalla grande legge biologica degli errori, e come si 
dice comunemente e si trova scritto sui libri. 

Per risolvere il secondo quesito, mi è stato necessario elevare a 400 
circa il numero delle misurazioni craniche, con la scelta di soldati appar- 
tenenti a quasi tutte le regioni d'Italia. I valori medi dell'indice cefalico, 
da me ottenuti per le diverse regioni, si accordano in linea di massima 
con quelli ottenuti dagli altri AA. (fra cui mi è caro ricordare il nostro 
Livi), tranne che per la Toscana (indice medio — 79,5 contro 1°82,3 del 
Livi). Riassumendo in poche parole, ho riscontrato: Brachicefalia nei 
popoli abitanti al di sopra di una linea ideale che unisce Roma con Ancona; 
dolicocefalia, o tendenza ad essa, in quelli abitanti al di sotto. 
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isiste dunque, almeno per l’Italia, una metta distribuzione regionale 
dei due tipi cranici fondamentali. 

Per il terzo ed ultimo quesito ho preso lo spunto da studi recenti 
del mio Maestro prof. Pende, il quale ammette, per lo meno in via di pro- 
babilità, che la crescita del diametro antero posteriore del eranio è sti- 
molata, nell'uomo, dalla ghiandola genitale e dalla tiroide; quella del 
diametro trasverso dal timo e dalla corteccia surrenale; la crescita, infine, 
del diametro di altezza, dalla ghiandola pituitaria. Ho perciò voluto 
esplorare sotto questo punto di vista la costituzione dei 124 settentrionali 
e dei 76 meridionali capitati alla mia osservazione. 

Ebbene, mi è risultato (come attestano le mie tabelle antropome- 
triche riassuntive e le varie fotografie raccolte) che fra i soldati settentrio- 
nali si notano spessissimo individui con statura superiore alla media, 
eranio largo ed alto, faccia lunga e larga. mani e piedi voluminosi; note 
somatiche queste che fanno pensare ad un iperpituitarismo preponderante. 
Viceversa fra i soldati meridionali si incontrano con frequenza tipi fa- 
cilmente identificabili col tipo ipergenitale del Pende, e cioè con statura 
un pò inferiore alla norma, eranio lungo e stretto, arti inferiori corti, tronco 
lungo, torace preponderante, caratteri sessuali primari e secondari ben 
sviluppati, spesso accompagnati da precocità di sviluppo sessuale e con 
carattere, come è noto, euforico ed espansivo. 

Per conseguenza: esisterebbe una coincidenza nella distribuzione re- 
gionale, fra la braehicefalia e l'iperpituitarismo, rispettivamente fra la 
dolicocefalia e l’ipergenitalismo. 

Riassumendo: 

a) non esisterebbe rapporto fra longitipia e dolicocefalia, nè fra 
brachitipia e brachicefalia; 

b) esiste invece netta distribuzione regionale dei due tipi eranici 
fondamentali; 

e) la brachicefalia e, viceversa, la dolicocefalia coincidono con 
l'ipergenitalismo e, rispettivamente, con l'iperpituitarismo. 


TRATTAMENTO DEI TRAUMI CRANIO-CEREBRALI (ESCLUSI 
QUELLI DA ARMA DA FUOCO) IN MEDICINA MILITARE 


per il dott, Corradino Giacobbe, capitano medico, dell’ospedale militare di Roma 


La grande importanza, che, anche nel vasto campo della medicina 
militare, assumono i traumi eranio-cerebrali, risulta dalle 257 osservazioni 
prese in considerazione ed occorse nell'ultimo decennio; osservazioni, delle 
quali è stato possibile avere direttamente dagli ospedali militari del Regno 
e da quello coloniale di Asmara notizie dettagliate sul meccanismo di 
produzione e sull’entità della lesione. sul trattamento condotto, sugli 
esiti recenti e, in parecchi casi, anche su quelli lontani. 
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In proporzione al numero totale delle frequenti lesioni traumatiche, 
quelle eranio-cerebrali, esclusi i traumi da arma da fuoco, rappresentano 
in media V1 %. 

Circa l’eziologia, predominano naturalmente le cause inerenti alle 
particolari contingenze della vita militare: assumono infatti speciale im- 
portanza i traumatismi da caduta da cavallo, da calcio di quadrupede 
(cavallo o mulo), da incidenti aviatori, eec. 

Nella statistica non sono comprese le frequentissime lesioni trau- 
matiche localizzate ai soli tessuti molli e non accompagnate da sintomi 
commozionali. È da tener presente però nel trattamento di tali lesioni 
che il pericolo di infezione è grave. In ricerche praticate specialmente su 
soldati di ritorno dalle manovre o dal campo (Atti Soc. Ital. Chir.. Anno 
1928; Minerva Medica, 1929) il Relatore ha infatti riscontrato costante- 
mente nel cuoio capelluto la presenza di una ricca e varia flora batterica. 

In materia di trattamento dei traumi eranio-cerebrali, è da notare 
quindi come questo debba considerare anche certe misure profilattiche, 
che opportunamente vengono praticate nell'Esercito: taglio corto dei ca- 
pelli, siero-terapia antitetanica in tutte le soluzioni di continuo, anche 
minime, del cuoio capelluto, ecc. E così pure è necessario premettere 
come sia indispensabile una esatta diagnosi, che possa indirizzarci sulle 
modalità curative. 

Occorre pertanto un esame metodico ed accurato del cranioleso in 
tutti i minimi dettagli, da cuni scaturisce indicazione o meno all’inter- 
vento. Le prime eure in caso di traumatismo cranio-cerebrale sono logi- 
camente dirette a vincere lo stato di shock con tutti quei vari mezzi lar- 
gamente a disposizione, non solo nelle infermerie dei Corpi e nelle sale 
mediche dei campi di aviazione, ma anche presso le truppe in marcia 0 
in manovra (zaini e cofani di sanità). 

Superato il primo shock (lo stato cioè di commozione o di contusione 
compatibile con la vita) e dopo un'accurata protezione delle eventuali 
ferite con materiale asettico, il medico reggimentale provvederà subito a 
far trasportare con le più serupolose precauzioni il eranioleso in ospedale, 
È qui che verrà istituito il vero trattamento di enra. 

Per la commozione cerebrale semplice, senza frattura, è stata prati- 
cata una adeguata enra sintomatica (borsa di ghiaccio sul capo, iniezioni 
eccitanti, ece.); solo in rari casi, per persistente cefalea, è stato ritenuto 
opportuno ricorrere a punture lombari, seguite da rapido miglioramento. 

L'intervento immediato è stato praticato solo in due casi presso l’in- 
fermeria del luogo, autorizzato dalla rapida ed allarmante insorgenza di 
segni di compressione ed anche per l'eccessiva distanza dall'ospedale. Negli 
ospedali l’intervento è stato di regola praticato precocemente (superato 
cioè lo stato di commozione 0 di contusione compatibile con la vita) tutte 
le volte che esso è stato ritenuto necessario. 

Le semplici ferite pericraniche sono state trattate con accurata de- 
tersione chirurgica e nella quasi totalità sbrigliate per scoprire sospette 
fratture, le quali alla loro volta hanno spesso indicato la ceraniectomia 
o una semplice trapanazione esplorativa. 

Nelle fratture esposte della volta l'intervento è stato costantemente 
praticato all'infuori dei casi in cui la intensità dello shock o la gravità 
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di lesioni concomitanti non hanno permesso un trattamento tempestivo. 
Esso è consistito nell’accurata detersione del focolaio, nella escissione dei 
bordi cutanei, nell’asportazione dei frammenti ossei liberi e dei coaguli, 
nella sutura della breccia durale e del lembo cutaneo, con chiusura completa 
della ferita 0 eccezionalmente con la applicazione di piccolo drenaggio. 
I vantaggi immediati e consecutivi derivanti da tale trattamento si 
rilevano chiaramente dai risultati ottenuti. Nei casi invece, in cui l'atto 
operativo è stato necessariamente tardivo, i risultati sono stati poco 
soddisfacenti (complicazioni infettive). 

Anche le fratture chiuse della volta con avvallamento 0 comminute 
non si prestano a divergenze cirea il Joro trattamento; l'intervento 
precoce è indicato, facendo eccezione solo per quei casi in cui l’avvalla- 
mento rappresenta un semplice appiattimento della normale curvatura 
cranica, specie se il focolaio di frattura corrisponde a una zona muta e 
quando non esistono sintomi di aumentata pressione. 

Le fratture lineari semplici della calotta cranica non hanno in genere 
bisogno di intervento chirurgico; in quelle esposte si è in genere prov- 
veduto solo all’accurata disinfezione della ferita, regolarizzandone i 
margini con la escissione ampia delle parti contuse o comunque mortifi- 
cate, con chiusura completa della soluzione di continuo, salvo parti- 
colari controindicazioni. 

Nelle fratture lineari chiuse della volta è stato praticato l'intervento 
in quei casì, in cui sono stati rilevati segni di irritazione 0 compressione 
(da frammenti ossei o da ematoma). In ogni caso però si è data grande 
importanza alla accurata disinfezione della regione contusa, come se 
esistesse una vera e propria soluzione di continuo. 

Le fratture della volta irradiate alla base, quando le lesioni proprie 
della volta non hanno determinato una indicazione netta all'intervento, 
sono state trattate con quella cura sintomatica, che è stata costante- 
mente applicata nelle fratture limitate alla sola base. 

Nelle fratture dellu base, particolarmente nei casi in cui era da pre- 
sumersi la integrità della dura, la puntura lombare è stato il trattamento 
di scelta (ipertensione); sernpolosamente è stata sempre praticata la pulizia 
delle cavità naturali (orecchio, naso, faringe). 

In base alle osservazioni raccolte non risulta che sia stata mai pra- 
ticata la trapanazione sottotemporale, che troverà ad ogni modo la sua 
applicazione in luogo della puntura lombare nei casi di bloccaggio del 
foramen magnum e sopratutto nei casi di compressione localizzata. È però 
questa una trapanazione sintomatica per conseguenza, decompressiva 
è vero, ma secondaria e non primitiva (preventiva), nel senso con cui 
l’intendono Cushing e De Martel. 

Circa le complicazioni infettive è da rilevare come queste si siano di- 
mostrate di particolare gravità. Tutte le volte in cui la meningo-eneefa- 
lite si è manifestata, l'esito è stato fatale. La siero e la proteino-terapia 
vanno ad ogni modo tentate, tenendo presente che vi sono dei casi in 
cui una meningite di origine basale può localizzarsi, come una peritonite, 
e in cui segni di localizzazione permettono di intervenire con qualche 
speranza di successo (Vulliet). Ad infezione conclamata, potrà aversi 
vantaggio, molto dubbio del resto, da una trapanazione bassa delle due 
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regioni temporali con drenaggio sottodurale. È da raccomandare anche 
il trattamento immediato di iniezioni endovenose di urotropina, che 
passando nel liquor, può impedire la vita a germi poco virulenti. 

Per gli ascessi cerebrali il trattamento non può essere che operatorio 
ed immediato; l’aseesso deve essere largamente aperto e largamente 
drenato. 

Quanto alle sequele, è da tener presente specialmente la epilessia jack- 
soniana, in cui, quando dopo un congruo periodo di attesa non si rileva 
attenuazione ma anzi aggravamento dei sintomi, è indicato l’intervento. 

Nella sindrome soggettiva, che comunemente si riscontra nei trauma- 
tizzati del cranio (cefalea, abbagliamenti, vertigini, insonnia, irritabilità), 
spesso associata a modificazioni del liquor (elevazione della pressione, 
aumento dell’albumina), le punture lombari sono indicate per fare scompa- 
rire od attenuare tali disturbi. 

Per diminuire l'aumento della pressione endocranica, tanto nelle 
lesioni acute che croniche, Howe raccomanda il glueosio per venam in 
soluzioni assai concentrate; con tale mezzo anche il Relatore ha recente- 
mente ottenuto buoni risultati. 

Nei casì di cefalea e di vertigini croniche, dipendenti da aderenze 
meningee è da tener presente il metodo di Penfield, il quale ha proposto di 
iniettare dell’aria per via lombare, previa adeguata sottrazione di liquor. 
L'aria provocherebbe una reazione immediata sotto forma di cefalea 
e di vomito, cui però seguirebbe la scomparsa definitiva dei disturbi nel 
60--70 % dei casì. 


** * 


È opportuno accennare ai risultati complessivamente ottenuti, poichè 
essi indubbiamente indieano il valore della cura seguita. Dal punto di 
vista della mortalità, su 257 casi di lesioni eranio-encefaliche, si lamen- 
tano 44 decessi (17,12 %), di cui ben 21 hanno avuto luogo nelle prime 36 
ore. Ciò potrebbe far concludere col Jobelin che il grande pericolo dei 
traumatismi eranio-cerebrali non è la infezione, ma che la gravità è 
dovuta invece alla intensità della contusione e alla compressione più 0 
meno diffusa per emorragia e alle conseguenze bulbari della iperten- 
sione. È però da notare che quasi tutti i 21 deceduti nelle prime 36 ore, 
compresi gli operati, presentavano anche gravi lesioni toraciche ed 
addominali (incidenti aviatori, investimenti). 

Nei rimanenti 23, 7 sono morti in un periodo vario da cinque giorni ad 
un mese per meningo-encefalite — di cui 3 non operati e 4 sottoposti 
ad intervento qualche giorno dopo il trauma — e 4 per ascesso cerebrale 
dai 15 ai 30 giorni dopo l'intervento, che è stato praticato tardivamente. 
Altri 5, pervenuti al chirurgo dopo qualche giorno dall'epoca del trauma, 
sono deceduti per ascesso cerebrale da « pregressa frattura esposta della 
volta ». In uno, con vasta frattura del frontale e spappolamento della 
massa cerebrale, la morte — avvenuta dopo circa un mese è da ri- 
ferirsi a copiosa e continua perdita di liguor proveniente, attraverso la 
perdita di sostanza del lobo frontale, dal ventricolo laterale destro. In 
un altro la morte si è verificata improvvisamente dopo 1 mese dalla 
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guarigione per accesso convulsivo (?). In 5 infine la morte è stata deter- 
minata per complicazioni a carico dell'apparato respiratorio, che sono 
state riscontrate in fratturati della base (polmonite ab ingestis). Tale eve- 
nienza, secondo Priboiano e Jorosian, non è infatti rara a riscontrarsi. 

Gli esiti recenti possono considerarsi buoni, se si considera che rara- 
mente è stato necessario ricorrere a provvedimenti medico-legali. 

Dei pazienti riveduti a distanza, molti, anche quelli che avevano 
patito gravissime lesioni cranio-cerebrali, non hanno presentato di- 
sturbi degni di nota. Tenaci talvolta si sono mostrate le sindromi subiet- 
tive, le cefalee e le vertigini accessuali, specie quando la commozione 
encefalica è stata associata a commozione labirintica. Tra i riesaminati 
rilevasi un solo caso di epilessia post-traumatica, guarita peraltro dopo 
un secondo intervento, diretto a rimuovere le aderenze cicatriziali e a ri- 
parare la perdita di sostanza ossea. 


* * * 


Non si insisterà abbastanza sulla importanza di una serupolosa pre- 
parazione del campo operatorio, che deve essere praticata con la massima 
diligenza da personale bene addestrato. 

L'anestesia quasi sempre usata è stata la locale, che permette anche 
di poter operare tenendo il p. in posizione seduta. Non sempre però è pos- 
sibile tenere i craniolesi a cavralcioni su di un sedia, poichè questi, allorchè. 
sono sottoposti ad intervento, si trovano per lo più in istato comatoso 
o soporoso. In tali casi è opportuno, tenendo presenti gli indiscutibili 
vantaggi che derivano dalla sopra-elevazione del capo sul tronco, di man- 
tenere la testa elevata o con cuscinetti di sabbia o con una conveniente 
inclinazione del capo. E così pure non è sempre effettuabile l'anestesia 
locale (stato di eccitamento); in questi casi, e ciò allo scopo di evitare 
le facili complicanze a carico dell'apparato respiratorio, si è dimostrata 
di grande ntilità l'anestesia mista, locale e generale con la morfina 0 
meglio con preparati oppiacei misti. Nei casi gravissimi (stato di inco- 
scienza) l'intervento è stato praticato senza anestesia di sorta. 

Circa la scelta dell'incisione, il criterio è stato vario; generalmente 
è stata usata l'incisione a ferro di cavallo, specialmente negli inter- 
venti sulla regione temporale. Nelle ferite-fratture sono state utilizzate 
le soluzioni di continuo dei tessuti molli determinate dal trauma, dopo 
però completa ed ampia escissione dei bordi contusi della ferita. 

Nelle eraniotomie è stata praticata accuratamente la emostasi tempo- 
ranca del cuoio capelluto, per cui rispondono assai bene specialmente le 
pinze di Alessandri, che sono a larga presa e con curva che si adatta alla 
convessità del cranio, Quanto alla toilette ossea nelle fratture commi- 
nute, giova ricordare che il chirurgo deve sacrificare il meno possibile i 
frammenti ossei. 

È da rilevare come si sia dimostrata possibile e raccomandabile 
la chiusura immediata anche nei traumatismi aperti (nelle ferite complesse 
o trattate tardivamente il tamponamento eonserva sempre le sue in- 
dicazioni). 
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La guarigione asettica delle ferite cranio-cerebrali è un fattore impor- 
tante per la reintegrazione anatomica delle breecie ossee non molto 
estese ed anche per il ripristino funzionale delle localizzazioni nervose. 

L'intervento precoce e la chiusura per primam garantiscono dalle 
suppurazioni, che, mentre ritardano o impediscono il processo di ripa- 
razione ossea, contribuiscono anche alla stabilizzazione di esiti più o meno 
gravi (epilessia, ecc.). 


Il tema del trattamento dei traumi ceranio-cerebrali diede luogo ad 
ampia diseussione. Fra i numerosi oratori, prese la parola il colonnello 
medico prof. F. Caccia: 

Anch'io desidero compiacermi, egli disse, con il relatore prof. Egidi 
per la sua accurata e veramente completa relazione, ma lo avrei fatto 
tanto più volentieri se le sue belle considerazioni e le utili deduzioni pra- 
tiche le avesse potute compiere su materiale di studio nelle numerose e 
grandi cliniche italiane e negli importanti centri ospedalieri nostri, come, 
per gli ospeilali militari, ha fatto il relatore capitano medico Giacobbe. 
A questi nulla dico per la sua relazione per ragioni intuitive. Egli appar- 
tiene alla mia famiglia ed è stato mio assistente per parecchi anni. 

Mi sia permesso qualehe commento sulla relazione del prof. Egidi, 
basato sulla mia personale esperienza. La mia statistica numerosa di 
biopsie operatorie conferma l’opinione espressa dal relatore prof. Egidi 
che nelle lesioni che colpiscono un tratto ristretto della teca cranica, a 
semplici fessure del tavolato esterno corrispondono sempre fratture com- 
minute del tavolato interno. Anzi aggiungerò che non rare volte ho riscon- 
trato che Je schegge della vitrea avevano lacerato la dura ed erano rimaste 
infisse nella sostanza cerebrale o nei seni venosi. Donde la razionale dedu- 
zione d’'intervenire sempre in casi del genere. 

Ho letto molte volte, e lo riferisce anche il prof. Egidi, che con l'aper- 
tura della dura madre « si hanno a lamentare perdite di liquido conside- 
revoli dannose per sè e pericolose ». La mia esperienza non conferma tale 
osservazione. Mai ho osservato perlite abbondanti di liquido pericolose 
pei miei operati. Qualche caso di decesso invece ho constatato in seguito ad 
apertura dei seni Jaterali (linferagia). 

Ho letto con compiacimento nella relazione che le ernie cerebrali, 
strozzate attraverso fori del eranio piccoli, si curano ingrandendo il foro. 
Fin dal 1915 in base alle mie prime osservazioni di ferite cranio-encefaliche 
di guerra, io facevo ed attuavo con successo una tale proposizione (Appunti 
di chirurgia di guerra — Giornale di medicina militare, ottobre 1915). 

Il prof. Egidi, a pag. 88, dice che nel caso di apertura chirurgica «della 
dura, questa si incide a croce 0 a lembo. La mia esperienza, come ho già 
rilevato nelle mie pubblicazioni in proposito, mi ha portato a preferire 
il taglio a lembo, perchè è più facile l'eventuale sutura e principalmente 
più resistente. È un piccolo dettaglio, ma può avere la sua importanza 
pratica. 

Il relatore, a pag. 94, serive « quanto più rapidamente sale la pressione 
encefalica, tanto più presto compare il pericolo; quanto più breve è stata la 
compressione, tanto più probabile è il ripristino funzionale ». La grande 
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verità di tale asserto l’ho potuta constatare de visu nei casì di ernia cere- 
brale voluminosa, nei quali ogni tentativo di riduzione faceva subito in- 
sorgere gravi fenomeni di reazione corticale e di disturbi bulbari, i quali 
immediatamente cessavano, smettendo la compressione (Vedi 1. c.). 

Infine mi sia permesso anche riferire il risultato della mia esperienza 
sulla questione della riparazione delle brecce ossee eraniche. Il prof. Alberti, 
nella sua magnifica relazione, afferma che le brecce ossee craniche si ripa- 
rano con tessuto fibroso. Ebbene, in un lavoro fatto nell’ospedale militare 
di Bologna sugli esiti lontani (10-15 anni) dei traumatismi ceranio-ence- 
falici e sul quale ho già riferito al Congresso internazionale di medicina 
militare di Varsavia (luglio 1927), ho potuto osservare che nelle brecce 
ossee non molto grandi (fino ad un massimo diametro di cent. 2 circa), 
con decorso asettico 0 quasi, si era formato un tessuto osteoide molto resi- 
stente, con assenza di ogni pulsazione cerebrale e con sintoma di Valsalva 
negativo. All'esame radiografico, eseguito dal capitano medico Comelli, 
si è osservata l'immagine radiologica presso a poco analoga, mostrata 
dal prof. Alberti negli esiti delle plastiche craniche con innesti autoplastici 
non cranici (tibia, costole ecc.). 


CONTRIBUTO. ALLO STUDIO DELLE: OSSIFICAZIONI MUSCOLARI POST-TRAUMATICHE 


per il dott. A. Magliulo, maggiore medico, dell’ospedale militare di Firenze 


AUTORIASSUNTO 


Basandosi sullo studio clinico di 14 casi di ossificazione muscolare 
post-traumatica e sullo studio istopatologico di un caso di vssiticazione del 
muscolo brachiale anteriore, formatosi in seguito a lussazione posteriore 
del gomito, YA. porta un contributo personale alla patogenesi di questa 
particolare forma di ussificazione eterotipica, la quale, dalle osservazioni 
dell'A. risulta evolversi fondamentalmente, secondo le modalità proprie 
dell’ossificazione diretta. 

In base a questo reperto, V'A., pur non escludendo in modo assoluto che 
cellule completamente differenziate del connetivo interfascicolare dei mu- 
scoli possano, attraverso fenomeni di metaplasia, acquistare carattere 
embrionale e successivamente orientamento evolutivo verso il tessuto osseo, 
mette in evidenza la possibilità del processo di ossificazione diretta delle 
cellule connettivali a carattere embrionale, le quali in funzione di osteo- 
blasti eostitniscono lamelle ossee e si differenziano in cellule ossee, fatto 
che non sembra. essere finora accertato nello studio di queste particolari 
neoformazioni ossee endomuscolari. 

Le osservazioni cliniche riportate, hanno fornito argomento a rivede- 
re tutta la parte riguardante i caratteri anatomo-clinici, tra i quali merita 
ricordo il versamento ematico, che si accompagna quasi sempre a queste 
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lesioni e che costituisce elemento di concorso alla formazione di depositi 
di calcio, che a loro volta rappresentano il materiale che viene fornito al 
giovane tessuto connettivo nella sua definitiva evoluzione ossea. 

Pertanto l’A. distingue le semplici calcificazioni da ematoma, dalle 
vere e proprie ossificazioni. Completa l’argomento riesaminando il valore 
dei dati che l’indagine radiografica fornisce alla diagnostica di tale forma 
morbosa e fa una minuta critica dei vari metodi curativi, in rapporto spe- 
cialmente ai risultati finora ottenuti dall'esperienza clinica, sia col tratta- 
mento inernento, che cruento. 
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—________________ 


H. E. Warter. — L'esame radiologico dei coscritti e delle reclute nell'esercito 
svizzero (Acta Radiologica, ottobre 1930), 


È noto che nell'esercito svizzero da vari anni si pratica su larga scala l'esame 
radiologico dei coscritti e delle reclute. Il Walther, colonnello medico della 5® Di- 
visione (Zurigo) enumera i cospicui vantaggi derivanti alle grandi unità che nelle 
operazioni di leva e reclutamento ricorrono all’ausilio radiologico in modo tota- 
litario. L'importanza pratica di esso risiede principalmente nel fatto che così 
è molto più facile e rapido formarsi un concetto sullo stato dei polmoni che non 
col sussidio degli altri mezzi ordinari. Ciò ha molto valore dato il numero rile- 
vante di individui che debbono essere giudicati in un tempo per lo più ri- 
stretto. 

L'A. discute anche l'opinione assai diffusa e riaffermata recentemente dal 
Sahli in un periodico svizzero che la diagnostica fisica dei polmoni dia spesso mag- 
giori risultari dell'esame radioscopico e radiografico. Certo vi sono dei casi in 
cui l'ascoltazione degli apici dè un resultato che non si lascia controllare ra- 
diologicamente. Ma che alterazioni risultanti alla percussione non si traducano 
in un buon quadro radiologico non è ritenuto verosimile dall'A. Al contrario 
l'esame radiologico delle reclute ha posto varie volte in evidenza estese altera- 
zioni che osservatori esperimentati non potevano dimostrare colla percussione. 
Ciò può accadere ed è accaduto non di rado in casi di lesioni biapicali, spe- 
cialmente forme indurative, per le ragioni ovvie dell'assenza del criterio differenziale 
nel suono comparativo; presupposto come ben si comprende, l'indagine forza- 
tamente rapida (60 individui per mattina). 

A suffragare l’importanza medica e sociale dell'esame radiologico nell'esercito 
nella sua totalità, l'A. ha elaborato numerose statistiche comprendendoci le altre 
divisioni dell’esercito svizzero dove l'esame radiologico non viene applicato in 
maniera così integrale. 

Fino ad ora sono 3 le Divisioni nell'esercito svizzero che ricorrono in forma 
diremo massiva all'indagine radiologica: 22 scuole di reclutamento da essi dipen- 
denti hanno nel periodo 1927-29 denunciato un caso di tubercolosi; le 32 seuole 
di reclutamento invece dove non si ricorre regolarmente a questo metodo hanno 
denunciato invece nelle stesso tempo 15 casi di tubercolosi polmonare. 

importante in fine notare che uno studio del servizio svizzero per le pensioni 
militari ha accertato che la scuola di reclutamento dove si è ricorsi alla sistematica 
indagine radiologica hanno in genere casi di tubercolosi 3-4 volte in meno 
delle rimanenti. ‘ 


BERTOLUCCI. 
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KoHLER. — Pielografia per via rettale (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 37, 1930). 


L'A. pur ricnoscendo la superiorità della pielografia endovenosa per ric- 
chezza di ombre di contrasto e per la maggiore costanza dei reperti, pocihè il metodo 
endovenoso non può essere sempre considerato del tutto innocuo, dopo aver ac- 
cennato a suoi tentativi per ottenere pielografie per via orale, descrive un metodo 
di pielografia rettale. 

Requisito essenziale della sostanza impiegata della pielografia per via rettale 
o per via orale, deve essere la facile solubilità e la sieura assorbibilità della sostanza 
(sali organici d’iodo) attraverso il tratto di tubo gastrenterieo impiegato per 
la ricerca. 

I sali organici d’'iodo sono quasi per niente o solo difficilmente assorbiti 
nello stomaco o nell'intestino tenue, mentre che sono assorbiti per la massima 
parte dall'ultima tratta dell'intestino crasso. Un'altra controindicazione all'uso 
di questi sali per via orale si trova nel fatto che le soluzioni impiegate quando at- 
traversano le anse dell'intestino tenue con la loro ombra disturbano, fino a coprire 
per la massima parte, l’immagine renale. 

Le modalità di tecnica per la pielografia rettale sono; due ore prima dell’e- 
same si pratica un lavaggio intestinale. Per questa ricerca, come del resto lA. ne 
ravvisa la necessità anche per la pielografia endovenosa, occorre uno speciale com- 
pressore ureterale, consistente in una fascia di gomma più ampia delle pareti 
anteriori dell'addome, fissata con due cinghie intorno all'addome e portante nel 
mezzo una formazione a vescica elastica che collegata con una doppia pera da 
insufflatore, si può gonfiare fino ad esercitare una conveniente compressione. 
Mezz’ora prima della prima radiografia si inietta il più in alto che si può nel retto, 
la soluzione preparata sul momento ed addizionata di X-XV gocce di laudano, 
è preferibile che il malato resti a sedere. Dopo mezz'ora si applica il compressore 
e si fa la radiografia con Potter-Bucki. 

Il compressore è utile oltre che per effettuare il ristagno ureterale, anche, al 
lato sinistro, per impedire l'ascesa del liquido di contrasto. Ma anche se questo 
risale fino alla flessura colica lienale, l'immagine renale non ne risulta turbata. 
Se occorre, dopo un quarto d’ora dalla prima radiografia, se ne fa una seconda. 
Di solito con la compressione unilaterale si rendono visibili entrambi gli ureteri; 
se ciò non si verifica si esegue la compressione verso l’altro lato. 

In caso di deficiente funzionalità renale, l’interpretazione della ricerca pielo- 
grafica è informata agli stessi principi come quando si segue la via endovenosa. 

La quantità di sostanza da iniettare (varia secondo i varii preparati), è indi- 
cata dall'A. per quanto vi sia da notare che — dato che la via rettale non assicura 
un assorbimento completo — anche un eccesso di sostanza non procura danno. 
In ogni caso, se un'ora, dopo l'iniezione rettale, non avendosi alcuna imma- 
gine pielografica, sì può supporre una deficiente funzionalità renale, è facile con 
un lavaggio intestinale asportare la massima parte della sostanza iniettata. 

Lo stesso A. il Kéglerin collaborazione con lo Ziegler, in un articolo comparso 
nella rivista « Der Chirurg » fase. n. 21, novembre 1930, pag. 973, mette in luce: 
1° I vantaggi della pielografia per via rettale, ricerca che può essere eseguita senza 
alcun inconveniente anche in una visita ambulatoria, cosa che non si può fare 
per la pielografia endovenosa; 2° L’innocuità di questa ricerca che dovrebbe so- 
stituire la pielografia endovenosa in tutti i casi nei quali si può giudicare che, 
dato lo stato morboso, l'introduzione d’una grande quantità d’iodo potrebbe riu- 
seire pericolosa (affezioni renali bilaterali, con cattiva funzionalità, stati tireo- 
tossici, tubercolosi avanzate). 

DUBRIOSI. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 dicembre 1980" 


Bari. — Maggiore medico GiovanNI MisitANO: Debolezze di costituzione. 


BoLocna. — Colonnello medico VirroRIO SARTI: Ancora in tema di endocrinologia. 
— Capitano medico FiLirpo Massa: Mygressivi chimici e prevalente azione 
asfissiante usati nell'ultima querra; avvelenamento da acido cianidrico ed 
intossicazione da ossido di carbonio. 
— Capitano medico FrLirro Massa: Aggressivi chimici di guerra a preva- 
lente azione vescicatoria ed aggressivi chimici irritanti. 
-- Tenente medico Enzo DE Meo: Psicologia e costituzione. 

— Sottotente medico MARINO ORTOLANI: Le moderne cognizioni intorno alla 
etio-patogenesi del rachitismo e riproduzione sperimentale della malattia. 
Brescia. -- Colonnello medico ALBERTO ForESsTI: /! nuovo elenco delle imper- 

fezioni ed infermità. Commenti e raffronti. 

— NMottotenente medico RoprIico MaLINvERNO: Variazioni volumetriche del 
sangue circolante per effetto dell'istarina. 
- Sottotenente medico MIcHELE SARTTRANA: Comportamento del potere coa- 
" pivtante del sangue nei distretti circolatori, sede di lesioni chirurgiche. 


CHIETI. — Maggiore medico ALFONSO ANGELILLO: Alterazioni sintomatiche della 
lle 


— Sottotenente medico Mario MascaRETTI: Ghiandola interstiziale ed innesto 
testicolare. 

— Sottotenente medico GucLirLMo Pacirici: Malaria estivo-autunnale e sua 
perniciosità. 


FirENZE. — Maggiore medico CornELIo Rizzo: La poliomielite anteriore acuta, 

Livorno, — Capitano medico Ruccero De HrieronyMIS: Su di un caso di 
epatite, 

Messina. — Tenente colonnello medico Mario AccarpI: La poliomielite anteriore 
acuta. 


— Maggiore medico AnronIo Losacono: In quale regione del polmone ha 
inizio radiologicamente la tubercolosi polmonare cronica. 


MrLano, — Capitano medico Mario CrovInI: Splenomegalie primitive e  se- 
condarie. Le leucemie. 

NAPOLI. — Maggiore medico GracinTto FELZANI: La poliomielite anteriore acuta, 

Papova. — Maggiore medico GrusEPPE BUGLIARI: Culture dei tessuti — Succhi 
embrionari — Possibili applicazioni pratiche. 

PALERMO. — Maggiore medico DomENICO CERNIGLIA: La poliomielite anteriore 


acuta. 
— Maggiore medico GioaccHINO PassaLacQua: La lotta antitubercolare. 
PerucIa. — Maggiore medico ii SInAPI: Il sintomo « dolore » nelle ma- 


lattie dell'addome, 


Torino. — 1° Capitano midito è tro SANDULLI: L'elioterapia nella laringite 
tubercolare dat 
TRIESTE. — Maggiore medico ExI0o LoMmBARDI: Diagnosi , profilassi e terapia 
della malattia da siero. 
— Maggiore medico Lorenzo PELLEGRINO: La poliomielite anteriore acuta. 
ig 1° Capitano medico PasquaLino SantOLI: La poliomielite anteriore 


NO /TIRIZILE 


VI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare 


* L’Ayza — GIUGNO 1931 


Dal 1° al 6 giugno p. v. avrà luogo a l’Aja il VI Congresso internazionale di 
Îmedicina e farmacia militare. 
I temi generali, posti all'ordine del giorno, sono i seguenti: 


1° Reclutamento, formazione e perfezionamento dei medici e farmacisti 
militari. (Relatori: Paesi Bassi e Jugoslavia). 

2° Psiconevrosi di guerra. Gli effetti immediati e lontani della guerra sul 
sistema nervoso dei combattenti e dei non combattenti. (Relatori: Francia e Stati 
Uniti d'America). 

3° I processi di emostasi sul campo di battaglia. Standardizzazione del ma- 
teriale di prima urgenza e delle condizioni della sua applicazione. (Relatori: Paesi 
Bassi e Italia). 

4° Preparazione e conservazione delle fiale di medicamenti in uso nel ser- 
vizio sanitario degli eserciti e delle armate. (Relatori: Paesi Bassi e Romania). 

5° I postumi dei traumatismi di guerra dei denti e del mascellare inferiore. 
(Relatori: Paesi Bassi e Polonia). 


Il Comitato organizzatore si interesserà per gli alloggiamenti dei Congressisti, 
sia a V Aja sia a Scheveningen, stazione balneare distante km. 3 da quella città, 
situata in un parco meraviglioso. 

Il Comitato esecutivo organizzerà per la circostanza, sotto la presidenza del 
merlieo principale di 18 classe Dene- Kamp, una Esposizione storica dei servizi sani- 
tari dell'essrcito, della marina e dell'aeronautica, che comprenderà fotografie. 
documenti vari, strumentari, materiale sanitario in genere, uniformi di ufficiali 
merlici, ecc. 

Per ogni schiarimento, rivolgersi alla Direzione di sanità del corpo d’armata 
di Roma e alla Direzione del Giornale di medicina militare. 


Nomine e ricompense. 


Il capitano medico Ugo Reitano ha recentemente sostenuto brillantemente 
presso la R. Università di Roma l’esame di libera docenza in batteriologia ed in 
immunologia, conseguendo il relativo diploma. 

Al maggiore medico Antonio Basile è stata conferita la medaglia d’argento 
al merito della Croce Rossa Italiana per l’attiva collaborazione svolta a favore 
dell’Associazione alla Conferenza diplomatica di Ginevra del 1929, alla XIV Con- 
ferenza Internazionale della (Croce Rossa a Bruxelles e presso la Commissione 
per la standardizzazione del materiale sanitario, 

Agli egregi collaboratori il Giornale di medicina militare esprime le più 
sentite congratulazioni, 


Direttore responsabile: ARTURO CASARINI, tenente colonnello medico 


(3103372) — ROMA, 1930-IX - ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO — G. C. 


VII — S. SarLinaRI. — Insegnamenti dell’ulti na guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione dol 
prof. R. ALESsANDRI. — Un volume di pagine 190 ........ 

VIII - A, CAsaRINI. — La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con'5 figure..... 1... 0000 resterete 

IX - A, CasarinI. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure........+..... 00000000 

X — N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44......... 

XI - A, CASARINI. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure..............s0.000% 

XII - G., CappELLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 


XIII - S. SacrinarIi. — L'’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti — Un volume di pagine 250.................500000% 
XIV - F. Caccra e S. Ricci, — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 28 ............+...00%. 


XV - G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 

XVI —- S. SaLinaRrI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240..............., str. 

XVII - A. CASARINI. — Per le nozze di diamante del ‘Giornale di medi- 
cina militare,., — Un volume di pagine 60 con 8 figure.... 

XVIII - B. PaLmIERI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72, 

XIX - G. MemMo. — L’alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 


— Un volume di pagine 50.,.............10-100 100001000 

XX — A. Casarini. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagine 750 con 155 figure. .........,...... 

XXI - Lipovaccini e waccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. - Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 126........... 

XXI! - G. PiccoLi. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. 
1 — Un volume di pag. 90 con 19 figure.............0...... 
XXIII - Av CasaRINI. — Profili di chirurghi militari italiani. — Un volume 
di pugine:80 con 29 fPgure-... «ivi srsivaciiciciiza ceva 

XXIV —- A. CASARINI. — I pionieri italiani della Croce Rossa — Un volu- 
me: di :80-bag. con 23 Hpure. cirio 


XXV — U. Cassinis — Il servizio militare e l’indirizzo costituzionalistico in 
biologia e patologia. — Un volume di 112 pagine................. 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. CASARINI. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia e 
di igiene per le forze armate. Un volume di pagine 360 con 106 
figure — ficia. 1930. cricrrirortiriscninone ne dodrenniizne 

A. CasaRINI. — Polonia e Italia — Un fascicolo di 20 pagine con 4 figure. 

A. Casarini. — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza Nightingale) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure........v.:1+1102ssccrreedesete 

A CASARINI. - La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. - Roma, 1908 

A. CAsaRINI, — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche - Roma, 1908...................+s- 

Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano .......... 
internazionale di icina e farmacia militare. (Roma, 1923) 

Atti del Congresso, vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pagine 416 con tre Davolo...1:4 0 ritiri ata è 
internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 

Atti del Congresso, vol. II - Lavori del Congresso e comunica. 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni .. 

III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1927) 

- Un volume di pagine 116 con 4 figure .................. 

V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. - (Londra, 1929) 

Un volume di pagine 124 con 19 figure .....,.-.1.0.1+0--*- 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre — ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa altueno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e:Colonio;;... cui iaia L::92 — 

Per l’Estero..i.\}. cc c0 rss paia gennaio sii. 

a \\dn Falla: po ie 

Un fascicolo separato costa......... | AlEstoror: i crnictoticio ni sica PA — / RA 
Il supplemento contenente i Ruoli di 

anzianità del corpo sanitario militare in Italia RE SAI È OE ENT TANI E » 5— 

«Costa : all'Estero... -c.cusstirnirasia nd 38 


4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R, esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del suppliceinento è ridotto a Lire 8 per 1 soli abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute por gli abbonamenti personali. 

5, Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si af- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, i fascicoli richiesti vengono sape- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 

6. Isignorinbbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dall'’abbonamento 

per mezzo «ici rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

«s* - ‘£, Peri soli ufficiali medici (dell’Esercita e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
È ‘ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al (iornale di medicina militare ed agli Annali 
di mediciza navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue, 

8. AP librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 


NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 
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IMPORTANZA CLINICA E MEDICO-LEGALE cn, 
DELL'EPILESSIA TARDIVA NEI CRANIOLESI DI GUERRA >> 


per il dott. Musumarra Nicolò, capitano medico, assistente militare cÉ 
VI 


Che i traumi del capo possano produrre anche a distanza di tempo 
quella ignota alterazione della corteccia cerebrale ch'è detta epilessia, è î 
ormai un fatto di vecchia ed assai frequente esperienza. 

Non pertanto lo studio dell’epilessia tardiva consecutiva ai traumi 
del capo riportati dai militari in guerra mi è sembrato non scevro d’inte- 
resse per considerazioni d’indole clinica e per la grande importanza medico- 
legale che questa forma morbosa assume ogni qualvolta al perito vien posto 
il difficile problema, se essa sia legata o no al pregresso trauma di guerra. 

Quale assistente militare dell’Istituto Nevrologico Vittorio Ema- 
nuele III, largamente attrezzato per la cura e lo studio dei feriti cerebrali 
di guerra, creato e diretto dal mio Maestro Prof. C. Besta, ho avuto agio 
di studiare numerosi militari con lesioni del capo, chirurgicamente guarite 
e nei quali i disturbi epilettici sono comparsi dopo molto tempo dal trauma 
di guerra. 

L’analisi minuziosa e precisa di questi feriti e del numeroso materiale 
clinico raccolto dal mio Maestro e da lui messo a mia disposizione, 
mi è valsa a procurarmi dei dati clinici molto importanti ed atti ad illumi- 
nare i vari problemi che si collegano all’epilessia traumatica tardiva. 

Nell’intento di eliminare la questione della predisposizione, dei 
numerosi casi da me esaminati ho tenuto conto soltanto di quelli rappre- 
sentati da ceraniolesi normalmente costituiti ed immuni da ogni tara 
nevropatica e psicopatica. 


* * * 


Prima di passare alla descrizione della sintomatologia che questi 
epilettici di guerra presentano, desidero accennare brevemente ai eri- 
terii clinici e alle ricerche che mi sono stati di guida nello studio di essa. 

Per l’esatto apprezzamento dell’insieme dei disturbi presentati da 
questo tipo di ammalati necessita un esame nevrologico minuto e pre- 
, ciso in cui non deve mancare il sussidio di una serie di prove diagnostiche 
speciali le quali richiedono una larga esperienza di questi feriti ed un 
ambiente convenientemente attrezzato. 
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Per ciascun ferito è stata raccolta un’anamnesi accurata, avendo fer- 
mata la mia attenzione su tutte quelle notizie che comunque fossero state 
utili ad accertare le condizioni di salute di questi feriti prima del trau- 
ma di guerra, a potere escludere ogni tara morbosa personale e amigliare 
ed infine a poter stabilire eventualmente un nesso tra i disturbi da 
essi presentati ed il trauma riportato in guerra. 

Il momento d’insorgenza ed il modo di evolversi della malattia sono 
stati oggetto di attento studio e ciò allo scopo di meglio vagliare i disturbi 
di questi infermi 

Questo notiziario anamnestico è stato quindi completato da un 
esame nevrologico minuzioso e per quanto possibile esatto. 

La motilità, la sensibilità nelle sue varie forme, i riflessi super- 
ficiali e profondi, lo stato psichico di questi feriti sono stati accurata- 
mente esaminati coi metodi più fini di esame. 

: A tal fine mi sono anche giovato con vantaggio di quelle serie di 
prove felicemente preconizzate dal prof. Besta, le quali ci permettono 
di mettere in evidenza i più leggeri disturbi da lesione organica del siste- 
‘ ma nervoso che in genere sfuggono coì comuni metodi di esame 

Intendo riferirmi a quelle prove atte a svelare tutti i più fini di- 
sordini della direzione dei movimenti, della capacità di mantenere gli 
atteggiamenti volontari ad occhi bendati e della capacità motoria e funzio- 
nale dei singoli gruppi muscolari. 

Alcune di queste prove, usate comunemente in questo Istituto, meri- 
tano di essere ricordate, anche perchè esse costituiscono un capitolo vera- 
mente nuovo della semeiotica e della fisiopatologia della corteccia cerebrale. 

Dirò innanzi tutto delle prove capaci di mettere in evidenza l’esi- 
stenza di disturbi nella direzione dei movimenti volontari e che sono 
caratteristici delle lesioni parietali pure e delle lesioni cerebellari. 

Tali prove variano a secondo della parte del corpo che si voglia esa- 
minare, cosicchè alcune prove sono adatte per i movimenti del collo, altre 
per i movimenti del tronco e altre ancora per i movimenti degli arti, le 
quali ultime diversificano a secondo si tratti degli arti superiori ovvero 
degli arti inferiori. 

1. Per i movimenti del collo: 

s’invita il paziente, che sta in piedi o seduto e col capo eretto, a 
toccare con la punta del naso un oggetto (può servire il dito dell’osser- 
vatore), situato a circa trenta centimetri davanti al soggetto ed alquanto 
in basso e quindi lo stesso oggetto spostato di trenta centimetri dalla 
linea mediana prima verso destra e poi verso sinistra. 

Il paziente, eseguito il movimento, deve riportare il capo nella stessa 
posizione di prima. 

Il movimento deve essere eseguito prima ad occhi aperti e poi ad 
occhi bendati, inoltre esso deve essere ritmico e lento. 

Mentre gli individui normali eseguono questi movimenti in maniera 
sicura e regolare, in condizioni patologiche si osserva una deviazione a 
destra od a sinistra del capo del paziente. 

2. Peri movimenti del tronco: 

il soggetto, stando in piedi colle braccia sollevate verticalmente, 

esegue ad occhi chiusi, movimenti di flessione e di estensione del tronco. 
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In condizioni patologiche, si può osservare che, durante il movimento 
di flessione, il tronco ruoti verso destra o verso sinistra e che il raddriz- 
zamento non avvenga in maniera perfetta, rimanendo il tronco più o 
meno ruotato rispetto al suo asse verticale. 
3. Per gli arti superiori rispondono abbastanza bene le prove 
seguenti: 

a) la prova di Baranj modificata dal Besta la quale viene fatta 
eseguire nel seguente modo: il paziente, seduto in faccia all’osservatore 
coi due indici estesi e poggiati sulle sue ginocchia, deve portare contem- 
poraneamente e con movimento ritmico e lento i suoi due indici dalle 
ginocchia ai due indici dell'osservatore, tenuti orizzontalmente e sim- 
metricamente 30-40 centimetri più in alto e riportarli quindi nella stessa 
posizione di prima. 

Come per le prove precedenti, anche questa prova deve essere 
eseguita prima ad occhi aperti e poi ad occhi bendati. 

In condizioni di malattia, si osserva che uno dei due indici devia in 
direzione varia. Nelle lesioni parietali devia l’indice controlaterale alla 


lato della lesione. 

La stessa prova può essere eseguita anche in posizione eretta; inoltre 
essa può ancora essere modificata nel senso che i due indici del paziente, 
invece di percorrere una linea verticale, debbano percorrere una linea 
obliqua verso l’interno o verso l’esterno, a secondo della posizione dei due 
indici dell’osservatore; 

b) il paziente deve toccarsi prima con l’indice d’una mano e poi 
con l’indice dell’altra mano la punta del naso, oppure il capezzolo omo- 
laterale, fermando il dito al punto al quale è arrivato. 

4. Per gli arti inferiori. 

a) al soggetto in esame, prima ad occhi aperti e poi ad occhi 
chiusi, si faranno percorrere all’innanzi ed a ritroso 10-15 metri. 

In condizioni di malattia il paziente devia verso destra o verso 
sinistra; 

b) il soggetto, stando sul letto in posizione supina, a gambe 
parallele, solleverà, prima ad occhi aperti e poi ad occhi chiusi, un arto 
verticalmente fino a toccare con l’alluce la mano dell’osservatore, situata 
35 centimetri al disopra e poi deve riportare l’arto nella posizione di prima. 
La stessa prova può essere eseguita dai due arti sollevati contempora- 
neamente. 

Nella prova ad occhi chiusi, in condizioni patologiche, tanto nel 
movimento di sollevamento che in quello di abbassamento, si osserva una 
deviazione di uno degli arti, a secondo della sede della lesione cerebrale; 

c) serve pure la classica prova di toccare col tallone il ginocchio 
del lato opposto, fermandolo sul punto di arrivo. 

Detto cosi schematicamente delle più comuni prove che si devono 
usare per mettere in evidenza i disturbi della direzione dei movimenti, 
riferirò brevemente su alcune altre prove capaci di rilevare i disturbi 
della capacità di mantenere gli atteggiamenti volontari degli arti ad 
occhi bendati e che sono anch’essi caratteristici delle lesioni del lobo 
parietale. 
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Un individuo normale,riesce a mantenere, anche per lungo tempo, ad 
occhi chiusi un determinato atteggiamento. 

Nei casì di lesione del lobo parietale in genere si osserva che l’amma- 
lato non è più capace di mantenere gli atteggiamenti volontari. 

Per scoprire un tale disturbo possiamo servirci delle prove seguenti: 

‘| a) s’invita il paziente di stare all’impiedi, ad occhi chiusi, con le 
braccia accostate al tronco, colle avambraccia situate ad angolo retto sulle 
braccia e con il carpo e le dita delle mani tenuti in istato di tensione anta- 
gonista. In casi di lesione parietale, può essere notato che il braccio con- 
trolaterale alla lesione si allontani alquanto dal tronco o si sposti alquanto 
all’innanzi o all’indietro, che l’avambraccio si iperfietta o si iperestenda, 
mentre compie un movimento di pronazione o di supinazione e che infine 
il carpo e le dita si flettano. 

b) s'invita il paziente, che sta all’impiedi ed a occhi chiusi, a 
tenere le braccia allargate ad angolo retto sul tronco, le avambraccia in 
posizione verticale e le palme delle mani con le dita divaricate rivolte in 
avanti. 

In condizioni di malattia si possono osservare modificazioni di posi- 
zione a carico d’uno o di tutti i segmenti dell’arto controlaterale alla le- 
sione cerebrale. 

Tali modificazioni del primitivo atteggiamento, che sono il risultato 
d’un equilibrio dinamico diverso, non vengono percepiti dal soggetto e 
quindi sfuggono al suo controllo. 

Con altre prove ancora possiamo riuscire a mettere in evidenza la 
diminuita capacità di misurare, di regolare e di controllare i movimenti 
volontari destinati a scopi determinati. 

In casi di lesione parietale se l’ammalato, in piedi, a occhi aperti e 
con le braccia accollate al tronco, fa un movimento energico di estensione 
delle avambraccia, fermando bruscamente il movimento quando le avam- 
braccia hanno raggiunto la posizione di angolo retto con le braccia, si 
osserva che l’avambraccio controlaterale alla lesione va oltre il termine 
fissato. 

Lo stesso risultato si ottiene se dalla posizione di angolo retto delle 
avambraccia sulle braccia si dice al paziente di flettere energicamente 
le avambraccia e di fermarle bruscamente prima che le mani tocchino le 
braccia. 

Non m’indugio di più nella descrizione di tutte le numerose prove de- 
scritte dal Besta per l’esame della funzione della regione parietale dell’uo- 
mo, poichè una descrizione completa di esse mi porterebbe lontano 
dall’oggetto del mio lavoro. 

Però desidero dire, con le parole dello stesso Autore, che: î risultati 
complessivi delle diverse serie di prove descritte concordano nel dimostrare 
che se la regione parietale non ha funzioni motrici propriamente dette 
(queste spettano esclusivamente alla frontale ascendente ed al piede delle 
tre frontali), ha però importanza funzionale grandissima quando si tratta 
di regolare, di coordinare e di rendere armonicamente sinergiche le con- 
trazioni di muscoli o gruppi: muscolari per rendere i movimenti adatti 
allo scopo, dando loro, la misura, la forza, la direzione ed il ritmo 
necessario. 
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Circa il meccanismo fisiopatologico dei disturbi accennati siamo 
ancora nel campo delle ipotesi, però certamente i disturbi della sensibilità 
profonda e il deficit del tono muscolare giocano in tale meccanismo un 
ruolo importante, mentre non si può escludere che il lobo parietale nel- 
l’uomo abbia per sè una influenza direttiva e regolatrice dei movi- 
menti. 

Inoltre in questi lesionati del capo sono stati praticati l'esame fisico- 
chimico del liquido cerebro-spinale, la pneumoventricolografia alla Bingel, 
la Wassermann nel liquor e nel sangue, l’esame vestibolare, l'esame del- 
l’occhio con speciale riguardo al fondo ed al campo visivo, ece. 

Nè sono state trascurate tutte quelle prove chimiche atte ad 
esaltare ed a mettere in maggiore evidenza alcuni disturbi di questi 
ammalati. 

A tal fine hanno corrisposto abbastanza bene la pilocarpina, l’adre- 
nalina e l’etere solforico, sostanze queste capaci di esaltare i riflessi ten- 
dinei e periostei nelle lesioni corticali. 

Da questo rapido accenno ai metodi clinici adoperati si scorge facil- 
mente con quanta cura si è cercato di identificare le sindromi obbiettive 
anche lievi in questi epilettici di guerra. 


* * * 


L’epilessia traumatica tardiva è polimorfa, ed essa può presentare 
tutte le possibili combinazioni, le quali non differiscono da quelle che si 
osservano negli epilettici comuni. 

Tuttavia in essa possiamo distinguere due gruppi. 

Un primo gruppo è rappresentato da quei casi in cui, dopo un lungo 
periodo di apparente guarigione dopo il trauma, la malattia esordisce con 
convulsioni epilettiche completamente sviluppate. 

Un secondo gruppo, più numeroso del primo ed in cui mancano le con- 
vulsioni epilettiche conclamate, è costituito da un quadro clinico polisin- 
tomatico ed incostante in cui le forme anomale e rudimentarie dell’accesso 
epilettico e gli stati epilettoidi vi sono largamente rappresentati sotto 
le forme le più varie. 

L’andamento dei casi del primo gruppo è presso a poco il seguente: 
al trauma nella maggior parte dei casi seguono perdita della coscienza che 
può durare parecchi ici o settimane e fenomeni plegici o paretici di 
grado diverso. 

Questi disturbi però in un forte numero di casi gradatamente scom- 
paiono ed il ferito in capo ad una convalescenza relativamente rapida 
guarisce e può persino ritornare alle sue abituali occupazioni. 

Questo stato apparente di guarigione può durare anche degli anni, 
quando un giorno l’infermo, senza una causa apprezzabile e senza alcun 
periodo premonitorio, viene colto improvvisamente dal primo accesso 
convulsivo. ' 

Al primo attacco epilettico, che può presentare una delle tante forme 
di cui è ricca la lunga gamma dell’epilessia, ne susseguono altri più 0 
meno lontani l’uno dall’altro. 
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Queste manifestazioni epilettiche comprese in questo primo gruppo 
non differiscono clinicamente e patogeneticamente dalle crisi epilettiche 
che insorgono nei feriti di guerra subito dopo il trauma. 

Esse pertanto fanno parte della grande famiglia dell’epilessia dei 
craniolesi di guerra. 

A questo punto devo dire che il Besta, dallo studio preciso e scrupoloso 
d’un numero veramente grande di epilettici di guerra, ha saputo trarre dei 
dati clinici di grande importanza e che rappresentano dei principii base 
per la conoscenza di questa forma morbosa. 

Data l’importanza di tali dati e dato che essi hanno trovato piena 
conferma nei casi clinici da me studiati, desidero accennarne alcuni: 

1. Che le lesioni superficiali della corteccia provocano più facil- 
mente gli accessi convulsivi che non le lesioni profonde con vasta perdita 
di sostanza cerebrale. 

2. Che la capacità epilottogena della corteccia è massima per le 
lesioni del polo frontale e che essa diminuisce man mano che la lesione si 
avvicina alla parte posteriore del cervello. 

3. Che gli attacchi epilettici in ogni cranioleso hanno un inizio ed 
un modo di svolgersi costanti e che essi non differiscono da quelli presen- 
tati dai comuni epilettici. 

4. Che ad ogni regione della corteccia cerebrale colpita corrisponde 
una forma epilettica costante. 

A nessuno può sfuggire l’importanza dei risultati clinici, testè enun- 
ciati, specialmente di quelli che si riferiscono al rapporto esistente tra 
il modo costante d’insorgere e di svolgersi delle manifestazioni epiletti- 
che e la sede della lesione corticale, ed io ritengo che sia particolarmente 
utile il soffermarmi in una breve deserizione sul modo di svolgersi degli 
attacchi epilettici nelle lesioni delle diverse aree corticali. 

Nei feriti del polo frontale e cioè quell’area costituita dalle tre circon- 
voluzioni frontali (escluso il loro piede che ha funzione motrice) e dalle 
circoncoluzioni orbitarie, si ha il tipico attacco dell’epilessia essenziale. 

In questi casi, l’attacco epilettico s’inizia senza fatti premonitorii, 
con perdita improvvisa e completa della coscienza, caduta brusca al suolo, 
cui possono o non, seguire manifestazioni motorie. 

Quando alla perdita della coscienza seguono fatti motorii, questi sono 
caratterizzati da una fase tonica generalizzata e simmetrica, alla quale 
segue una fase clonica pure essa generalizzata e poscia rilasciamento ge- 
nerale e sonno prolungato. i 

Il numero e la gravità di queste manifestazioni motorie aumenta 
quanto più la lesione è vicina alla frontale ascendente, cioè ai centri 
motorî, mentre esse tendono ad assumere il carattere emilaterale ed oppo- 
sto alla lesione. 

In questi feriti sono assai frequenti gli equivalenti di natura psi- 
chica: assenza, fughe, verbigerazioni incoscienti, scatti di furore, ece. 

Inoltre il cosi detto temperamento epilettico è caratteristico di que- 
sti lesionati; essi difatti presentano grande instabilità dell'umore e 
del carattere, impulsività spesso violenta, periodi di depressione alter- 
nati da periodi d’intensa agitazione, diminuita resistenza a tutti i fattori 
tossici, ecc. 
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La maniera di presentarsi delle manifestazioni epilettiche in questi 
feriti del. polo frontale ci dice chiaramente che esse sono essenzial- 
mente a tipo psichico e che.in esse il fatto motorio è d’importanza 
secondaria. o 

Nelle lesioni pure della zona motrice, formata dalla frontale ascen- 
dente e dal piede delle tre frontali, si ha la classica epilessia Jackso- 
niana e cioè, con manifestazioni motorie tonico-cloniche che s’iniziano 
costantemente nei muscoli o nei territori muscolari che sono in rapporto 
con la sede della lesione cerebrale per diffondersi prima alla metà del 
corpo controlaterale alla lesione e quindi all’altra metà del corpo. 

Nelle lesioni superficiali di questa zona i fenomeni convulsivi si pro- 
pagano da un muscolo all’altro con distribuzione radicolare, mentre in 
quelle più profonde i fatti tonici sono più estesi, comprendendo parecchi 
muscoli fin dall’inizio dell'attacco motorio. 

I muscoli paralizzati non prendono parte all'attacco convulsivo ed 
inoltre i feriti della zona motrice non perdono subito la coscienza, per cui 
essi assistono alla fase iniziale dell’attacco. 

Nei feriti con lesione dell’area sensitiva, la quale comprende la 
parietale ascendente, gli attacchi epilettici incominciano sempre con mani- 
festazioni di tipo sensitivo (sensazioni anormali di formicolio, di dolore, di 
bruciore, ecc.), le quali vengono interrotte dalla comparsa di fatti motorî. 

Tanto le manifestazioni sensitive che quelle motorie sono a tipo radi- 
colare; esse, inoltre, hanno come punto di partenza lo stesso gruppo musco- 
lare il di cui centro motore corrisponde anatomicamente a quello sen- 
sitivo, per cui, se in una lesione della parte inferiore della parietale 
ascendente i disturbi sensitivi sono comparsi nei muscoli della faccia, in 
questi stessi muscoli si manifesteranno i fenomeni motorì per poi esten- 
dersi ai territorî muscolari vicini. 

Anche in questi feriti la perdita della coscienza è tardiva e cioè essa 
si presenta quando i fenomeni motorî hanno invaso i muscoli della metà 
opposta del corpo. 

Nei lesionati del lobulo parietale, il quale, come più avanti è stato 
fatto cenno, presiede a funzioni sensitive di ordine superiore, quali la dire- 
zione dei movimenti e la capacità di mantenere gli atteggiamenti volontari, 
l'attacco epilettico è caratterizzato da sensazioni anormali di movimento, 
(senso di scuotimento o di spostamento d’una parte del corpo che in- 
vece è ferma). 

Queste sensazioni possono rimanere isolate oppure può seguire ad esse 
un vero e proprio attacco motorio di tipo Jacksoniano. 

Nelle lesioni dell’area visiva, formata non solo dalla scissura calca- 
rina, ma da tutto il polo occipitale, le manifestazioni epilettiche sono rare. 

Quando esse esistono, incominciano sempre con disturbi sensoriali 
visivi di tipo elementare (sensazione di luce eccessiva o di oscuramento di 
tipo emiopico). 

L’aura visiva può restare isolata oppure può seguire ad essa, perdita 
della coscienza con fatti motorî controlaterali alla lesione e con deviazione 
coniugata degli occhi verso il lato opposto. 

In questi feriti dopo la crisi epilettica, per un certo tempo, rimane 
una diminuzione del visus a tipo emiopico. 
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Infine nei feriti dell’area acustica, che comprende le tre circonvolu- 
zioni temporali, gli attacchi epilettici sono estremamente rari. 

Se essi esistono, come in quelli dell’area visiva, sono preceduti da 
un’aura acustica caratterizzata da un disturbo sensoriale acustico di tipo 
elementare (fragore assordante, fischi, ronzii molesti, ecc.), alla quale 
possono o non seguire la perdita della coscienza e fenomeni motorîì per 
lo più controlaterali alla lesione. 

Quanto è stato detto sin qui, si riferisce agli attacchi epilettici delle 
lesioni pure delle diverse aree del mantello cerebrale: invece nelle lesioni 
che comprendono contemporaneamente zone corticali diverse, gli attacchi 
convulsivi possono insorgere con manifestazioni cliniche dell’una o dell’al- 
tra regione corticale colpita. 

Così ad esempio, nei casì di lesione contemporanea del lobo trguitale e 
della zona motrice i fenomeni di tipo frontale si associano con quelli 
Jacksoniani, così che in essi l'attacco s’inizia con perdita brusca della 
coscienza cui seguono i fattori motori di tipo Jacksoniano. 

In questi casi inoltre nei periodi intervallari si osservano mani- 
festazioni di natura psichica, come quelle descritte nei feriti del lobo 
frontale. 

I casi che costituiscono il secondo gruppo sono molto più numerosi 
ed essi sono caratterizzati dal fatto che l’accesso epilettico classico è s0- 
stituito dalle forme più diverse dell’accesso epilettico anomalo e rudimen- 
tario ovvero da stati epilettoidi. 

Il complesso di questi disturbi può talvolta rappresentare un periodo di 
passaggio o di attesa per l’esplosione degli accessi epilettici conclamati 
ed allora esso assume l’aspetto d’un periodo prodromico. 

Però numerosissime volte questo periodo di sintomi vaghi e multi- 
formi può rimanere tale per tutta la vita dell’infermo senza che in lui 
compaiano le grandi crisi epilettiche. 

Come si vedrà più avanti, i disturbi presentati da questo secondo 
gruppo di feriti, non sono niente affatto meno gravi dell’epilessia comple- 
tamente sviluppata ed essi inoltre costituiscono un problema assai im- 
portante dal punto di vista medico-legale. 

In questi feriti, accanto ad un gruppo di sintomi subbiettivi e spesso 
atopici esiste un altro gruppo di sintomi obbiettivi e localizzatori, i quali, 
per essere molto lievi, possono sfuggire ad un esame affrettato e super- 
ficiale. 

Tuttavia, se è possibile per il singolo caso rintracciare nel complesso 
dei disturbi subbiettivi ed obbiettivi di questi feriti una delle tante 
forme anomale di epilessia od uno stato epilettoide, non è però possibile 
dall'insieme di questi disturbi delineare un quadro clinico costante. 

Ciò si spiega facilmente se si considera che quasi sempre ogni eranio- 
leso presentà un gruppo di sintomi a sè, che se sono sufficienti a caratte- 
rizzare la forma di epilessia di cui egli è affetto, non sono certamente tali 
da poterli estendere ad un gruppo esteso di feriti del cranio e quindi tali 
da poter giustificare un quadro clinico generale. 

Da qui la necessità di doverci contentare per questi feriti di accennare 
ai sintomi principali e più costanti che, senza regola fissa, ora si presentano 
isolati, ora associati. 
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Il decorso clinico di questi casi, in genere, presenta le seguenti ca- 
ratteristiche. 

Al trauma, dopo i transitori disturbi della coscienza e ai fatti più o 
meno gravi di paresi, che abbiamo visto nei casì del primo gruppo, segue 
un periodo di apparente guarigione. 

A distanza di pochi mesi e talvolta di anni dal trauma di guerra, questi 
traumatizzati del capo cominciano ad essere disturbati, ma non eccessi- 
vamente, da una cefalea relativamente poco intensa. 

Essa può presentarsi in punti diversi del capo; ora è localizzata alla 
fronte, ora al vertice, ora alle tempie; raramente si presenta a tipo emi- 
cranico, invece in un buon numero di casi, ad essa si accompagna 
una iperestesia superficiale e a tipo nevralgico in corrispondenza della 
cicatrice. 

Uno dei caratteri essenziali di questa cefalea è che essa si presenta 
sotto forma di crisi, più o meno lontane e che si accentua dopo ogni 
occupazione mentale o sotto l’impressione di forti emozioni o di fattori 
varii, come la tosse, lo starnuto, gli sforzi fisici, gli spostamenti bruschi 
del corpo, ecc. 

Le crisi di cefalea, prima leggere, gradatamente arventutiv più in- 
tense e più vicine tanto da costituire infine una grave sofferenza per que- 
sti feriti. 

La cefalea di questi infermi è legata con molta probabilità a modi- 
ficazioni momentanee della pressione del liquido cefalo-rachidiano, pro- 
dotte da turbe emodinamiche cortico-encefaliche. 

Per lo più al disturbo cefalea si accompagna o segue, a breve scadenza 
di tempo, la comparsa saltuaria di fugaci vertigini. 

Questi infermi, mentre conversano tranquillamente, mentre cammi- 
nano, mentre giocano, ecc., improvvisamente avvertono una nebbia 
davanti agli occhi, una sensazione di disquilibrio, un senso di mancamento. 

Però essi quasi sempre hanno ancora il tempo di evitare la caduta 
brusca per terra, riuscendo ad appoggiarsi a qualche sostegno o sdraiandosi 
in qualche posto. 

Tali crisi vertiginose sono molto fugaci, poichè durano in media pochi 
secondi o pochi minuti e non sono quasi mai accompagnate da perdita 
completa della coscienza, ma soltanto da un grado più o meno forte di 
obnubilamento di essa. 

Esse inoltre abitualmente si presentano sotto la stessa forma nello 
stesso ferito; raramente sono accompagnate da leggeri fatti d’irritazione 
motoria più o meno estesi e che possono essere rappresentati da tremori, 
da contrazioni fibrillari, da lievi fenomeni paretici, da contratture,da 
crampi, ecc. 

Questi leggeri disturbi d’irritazione motoria rappresentano certa- 
mente dei dati di molta importanza ai fini di stabilire la diagnosi di 
sede di queste lesioni cerebrali. 

In tali feriti i disturbi psichici non tardano ad apparire. 

Nel maggior numero di essi si nota uno stato più o meno accentuato 
d’inattività, di pigrizia, di torpore. 

Le funzioni psichiche, senza essere gravemente compromesse, sono 
tuttavia rallentate. 
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La memoria dei fatti recenti, l’attenzione, la percezione, l’ideazione 
sono diminuite e più o meno compromesse. 

Questi feriti avvertono un senso di stanchezza e di sforzo per ogni 
lavoro intellettuale anche leggero. 

In essi inoltre gradatamente si stabilisce il cosidetto carattere epi- 
lettico. 

Individui prima gioviali, calmi, riflessivi, ordinati, diventano poco 
per volta irascibili, emotivi, disordinati, di cattivo umore con note spic- 
eate di ipocondria. 

Nella maggioranza dei casi i disturbi psichici non raggiungono un 
alto grado di gravità, ciò non di meno si possono osservare anche delle 
forme gravi, specialmente in quei feriti che hanno ecceduto nell’uso di 
sostanze alcooliche, nel fumare, ecc. 

L’alcool, la caffeina, la nicotina ed in genere tutti i fattori tossici 
Anche in piccole quantità, sono maltollerati da questi infermi e generano 
quasi sempre un peggioramento dei loro disturbi. 

Devono essere ancora ben valutate tutte quelle manifestazioni senso- 
riali a tipo elementare di cui possono essere affetti un buon numero di 
questi infermi. 

Alcuni di questi infermi avvertono di tanto in tanto delle sensazioni 
anormali di movimento, come ad esempio: senso di scuotimento o di 
spostamento brusco d’un arto o di tutta la persona che sono invece fermi. 

Tali sensazioni possono rimanere isolate cioè ad esse non segue per- 
dita completa della coscienza, nè accessi convulsivi. 

Un tale tipo di disturbi deve richiamare la nostra attenzione su una 
assai probabile lesione del lobulo parietale. 

Altri ammalati invece con lesioni dell’area visiva e cioè della scissura 
calearina e del polo occipitale accusano soltanto manifestazioni senso- 
riali visive, come sensazione di luce eccessiva, abbagliamenti, senso di 
oscuramento della vista, ecc. 

Vi sono di quelli ancora con lesioni delle circonvoluzioni temporali 
che si lamentano di manifestazioni sensoriali acustiche sgradevoli come 
ronzii molesti, rumori assordanti, fischi, ecc. 

In questi epilettici ed in quelli del primo gruppo esistono inoltre nume- 
rosi ed importanti sintomi obbiettivi, i quali molte volte sono lievi, per 
cui sono svelabili soltanto con i più fini metodi di esame. 

Uosì le funzioni della vita vegetativa di questi infermi, che di solito 
danno l’impressione di essere normali, ad un più attento esame presentano 
Spesso una grande instabilità. 

Non è raro riscontrare in essi modificazioni della pressione sanguigna 
e del numero dei battiti cardiaci. 

Nè sono rare le crisi d’ipotermia e le turbe vasomotorie sotto forma 
di accessi di rossore o di pallore del viso. 

Ma ancora più interessanti sono i numerosi e fini disturbi del sistema 
nervoso che questi feriti, apparentemente sani, possono presentare. 

Con un esame nevrologico accurato si apprezzano in un buon numero di 
essi disturbi motori di cui gli stessi infermi non si sono mai accorti. 

Sono tutt’altro che rari i lievi fatti di paresi a carico di uno 0 
più arti. 
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Un fatto da rilevare è che i disturbi motorî di questi eraniolesi per 
lo più si presentano sotto la forma di una assai lieve emiparesi contro- 
laterale alla ferita cranica. 

Però non sono infrequenti le monoparesi, mentre assai più rare sono le 
forme di paraparesi per lesioni sincipitali. 

Può capitare ancora di osservare qualche caso di paresi omolaterale 
per una lesione da contraccolpo dell'emisfero opposto a quello diretta- 
mente colpito. 

Nè mancano in questi feriti, se convenientemente cercati, i disturbi 
del cammino caratterizzati da un’andatura paretico-spastica o atassica, 
le alterazioni del tono muscolare sotto forma d’un aumento o d’un deficit 
di esso, a secondo della regione cranica colpita, un’asimmetria della re- 
fiettività profonda la quale è sempre aumentata dal lato del corpo in cui 
esistono i disturbi paretici. 

I riflessi superficiali in genere non presentano modificazioni importanti ; 
molto raro è il segno di Babinski. 

Però in un discreto numero di casi può essere rilevato, con le manovre 
di Babinski, di Oppenheim, di Besta un lieve accenno di estensione a ven- 
taglio delle dita di un piede; segno questo, che per quanto non abbia un 
significato netto come l’estensione dell’alluce, non di meno non è certa- 
mente vuoto di significato clinico, poichè esso sta sempre a dimostrare 
un risentimento della via piramidale e cioè un risentimento cerebrale. 

Il riflesso rotuleo a tipo pendolare, espressione del diminuito tono 
muscolare, è spesso legato a lesioni della regione occipitale e pertanto 
esso costituisce un dato clinico non trascurabile per tal genere di lesione. 

Nè devono essere trascurati i fini disordini nella direzione dei movi- 
menti che numerosi di questi feriti possono presentare. 

Gli studi del Baranj e del Besta hanno dimostrato "il grande inte- 
resse clinico che hanno tali alterazioni nei craniolesi con lesioni parie- 
tali pure e con lesioni cerebellari. 

Le conclusioni cui è pervenuto il prof. Besta non lasciano aleun dub- 
bio sull’esistenza e l’importanza di esse. 

Pertanto nello studio dei eraniolesi, da me esaminati, mi sono giovato 
con grande vantaggio delle interessanti prove ch’Egli, fin dal 1918, pro- 
pose per la ricerca di questo importante gruppo di disturbi. 

Tali prove, se accuratamente e metodicamente eseguite, riescono 
quasi sempre a mettere in evidenza in questi craniolesi le più fini altera- 
zioni nella direzione dei movimenti, mentre permettono di localizzare in 
ogni caso e in modo preciso la parte del corpo in cui esiste il difetto 
funzionale. 

Che tali ricerche siano di grande importanza lo dimostra anche il 
fatto che il difetto funzionale, ora accennato, può costituire il solo di- 
8turbo motorio consecutivo a lesioni parietali, senza dire ch’esso può 
essere ignorato dagli stessi infermi. 

In generale però ad esso si accompagnano disturbi paretici più o meno 
gravi ed aumento dei riflessi tendinei e periostei. 

Inoltre dette alterazioni colpiscono il più delle volte la funzionalità 
dei due arti della stessa metà del corpo, raramente restano localizzate 
ad un arto o ad un segmento di arto e meno ancora al tronco e al collo. 


140 IMPORTANZA CLINICA E MEDICO-LEGALE, ECC. 


Va qui ricordato che tale genere di disturbi, pur non essendo esclusivi 
delle lesioni parietali e cerebellari, per le nostre conoscenze attuali, devono 
essere considerati caratteristici per dette lesioni cerebrali. 

Queste alterazioni però per le due diverse sedi non hanno lo stesso 
significato clinico, non riconoscendo esse lo stesso meccanismo di produ- 
zione fisico-patogenetico. 

I disturbi nella direzione dei movimenti nei casi di lesione parietale 
sono di ordine puramente sensitivo, cioè essi sono il risultato d’un di- 
sturbo della sensibilità profonda e precisamente della sensibilità di posi- 
zione degli arti, che in tali casi si estrinseca in una incapacità da parte del 
ferito a riprodurre a occhi bendati gli atteggiamenti segmentarii. 

Gli stessi disturbi invece presentati dai feriti del cervelletto, oltre ad 
eesere meno netti e precisi di quelli che si riscontrano nelle lesioni parie- 
tali, sono dovuti ad un disturbo motorio e cioè ad ipotonia e ad una mi- 
nore validità funzionale di determinati gruppi muscolari, per cui essi, non 
essendo legati ad alcun disturbo sensitivo, vengono ugualmente presen- 
tati da questi feriti, sia che essi compiano dette prove ad occhi aperti 
ovvero bendati. 

Speciale interesse hanno ancora i disturbi della sensibilità di questi 
Jesionati di guerra. 

La sindrome sensitiva da essi presentata è assai varia, di grado 
diverso e quasi sempre controlaterale alla lesione cranica. 

Essa, per lo più, è caratterizzata da leggere parestesie di sede varia- 
bile, da gradi diversi di ipoestesia della sensibilità superficiale e profonda, 
da alterazioni del senso stereognostico e del senso di localizzazione, da 
disturbi di mantenere ad occhi bendati gli atteggiamenti volontari 
degli arti. 

Per lesioni della corteccia parietale, si ha spesso emipoestesia contro- 
laterale, con tendenza al predomio od anche all’esclusiva localizzazione 
sugli arti o su uno solo di essi e con tendenza a crescere d’intensità 
dalla radice dell’arto verso la sua estremità. 

Per altro possono essere osservate anche delle ipoestesie a sede ati- 
pica con distribuzione pseudo-radicolare e pseudo-segmentaria. 

I disturbi della capacità di mantenere ad occhi bendati gli atteggia- 
menti volontari degli arti hanno un valore clinico particolare, essendo 
essi caratteristici delle lesioni del Jobo parietale (Besta). 

Essi, come è stato detto più avanti, si accompagnano molte volte 
ai disturbì nella direzione dei movimenti; tuttavia possono anche presen- 
tarsi isolatamente. 

Perchè un tal tipo di alterazioni, specie quando sono assai lievi, 
possa essere svelato, occorrono quelle speciali prove proposte da tempo 
dallo stesso prof. Besta. 

Cirea il meccanismo fisico-patogenetico di queste alterazioni, lo stesso 
Autore, che largamente si è ocenpato dello studio di esse, ritiene che le 
modiìticazioni degli atteggiamenti volontari in questi eraniolesi non siano 
in rapporto con un rilasciamento o con una diminuita tensione di al- 
cuni muscoli o gruppi muscolari e quindi con fatti di paresi di questi, 
ma con una meno precisa coscienza che il ferito ha dell'equilibrio dina- 
mico muscolare. 
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Il trofismo muscolare di questi feriti in generale non è interessato. 
I disturbi trofici, che si riscontrano in pochi casi, sono quasi sempre poco 
accentuati ed essi certamente sono originati dalla immobilizzazione pro- 
tratta della parte del corpo paretica o dai disturbi della sensibilità di 
cui è affetta la maggior parte di questi malati. 

Fra i disturbi sensoriali occupano certamente il primo posto i disturbi 
oculari. 

Nella maggioranza dei casi di lesione occipitale, subito dopo il trauma, 
si stabilisce una cecità completa, la quale molte volte è temporanea. 

Tale cecità in genere, scompare dopo pochi giorni dal trauma, essa 
però può durare anche diversi mesi. 

Quando la funzione visiva ritorna, gli infermi quasi sempre non la- 
mentano alcun disturbo a carico di essa e, se interrogati, rispondono cate- 
goricamente che la loro vista è normale. 

Invece un esame accurato dell’acutezza visiva e del campo visivo 
per lo più mette in evidenza dei disturbi che altrimenti sarebbero rimasti 
ignorati. 

Mentre l’acutezza visiva in generale o non presenta aleun disturbo 
o soltanto una leggera diminuzione, il campo visivo invece è quasi co- 
stantemente alterato. 

L’alterazione consiste, il più delle volte, in una emianopsia omonima 
laterale. 

Questa forma è quella che di gran lunga si riscontra e per essa il 
lesionato non vede che gli oggetti situati da uno dei lati 

L’emianopsia omonima in tali casi è di origine corticale ed essa denota 
l’esistenza di una lesione endocranica e cioè del lobo occipitale del lato 
opposto a quello in cui si verifica l’abolizione del virus: la lesione cioè 
è incrociata rispetto al campo temporale perduto. 

Le altre forme di emianopsia e cioè le forme che vanno sotto il nome 
di emianopsia eteronima, orizzontale superiore, orizzontale inferiore, a 
quadrante, binasale sono estremamente rare nei nostri feriti. 

Ciò che deve essere rilevato è il fatto che l’emianopsia omonima 
laterale, oltre che nelle lesioni del lobo occipitale, può essere riscontrata, 
ma assai di rado, in lesioni di altri punti della corteccia cerebrale. 

In tali casi molto probabilmente si tratta di lesioni da contraccolpo, 
che abbiano potuto ledere in uno o più punti le vie ottiche endo- 
cerebrali. 

Nei casi di lesione occipitale sono frequenti anche gli scotomi nega- 
tivi che si manifestano sotto forma di lacune del campo visivo. 

Si hanno anche dei casi di lieve restringimento semplice bilaterale 
del campo visivo, per lesioni di punti diversi del cervello e che sono di 
difficile interpretazione. 

L'’udito di questi feriti può presentare una diminuzione funzionale 
di grado diverso. 

L'esame della funzione vestibolare spesso ci permette di mettere in 
evidenza o un’alterazione, ovvero una semplice irritazione labirintica. 

Il valore d’un tale apprezzamento diagnostico è evidente, rappresen- 
tando il labirinto non acustico un organo periferico per l’equilibrio sta- 
tico e dinamico del corpo. 
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Noi possiamo saggiare la funzionalità di detto organo, utilizzando 
un suo prezioso riflesso: il nistagmo. 

Questo sintomo può esistere spontaneamente, ma esso per lo più deve 
essere provocato con speciali artifici. 

Il Clivio, che in questo stesso Istituto ha praticato l’esame vestibo- 
lare a numerosi epilettici di guerra, è pervenuto a risultati interessanti, 
che credo utile accennare. 

Egli è riuscito sempre a dimostrare che nei frontali puri (ossia senza 
lesioni motorie) esiste un’eccitabilità maggiore dell'apparato vestibolare 
omolaterale alla lesione cranica e che invece nei feriti parieto-occipitali 
la stessa modificazione si riscontra nell’apparato vestibolare contro- 
laterale. 

I reperti sono stati uguali per le diverse prove adoperate; cosi che 
gli stessi risultati si sono avuti, usando la prova calorica di Baranj, 
la prova di Kobrak e la prova galvanica. 

La costanza di tali dati, secondo lo stesso Autore, non lasciano alcun 
dubbio circa la partecipazione dell'apparato vestibolare ai processi 
distruttivi della sostanza cerebrale. 

Però essi, per le cognizioni attuali, non sono ancora tali da darci 
un’esatta spiegazione circa il meccanismo patogenetico del disturbo 
labirintico che questi feriti presentano, nè sono tali da permetterci di 
stabilire quali siano le alterazioni anatomiche che un tal disturbo 
determinano. 

A questi quesiti attualmente lavora lo stesso Autore, il quale con 
nuovi studi e con ricerche sperimentali sugli animali, non dispera di 
spiegare i punti rimasti insoluti di questo interessante problema. 

Ottimi servizi ci rende ai fini diagnosticî l’esame fisico-chimico del 
liquido cerebro-spinale di questi feriti. 

Questo importantissimo mezzo d’indagine, che oggi, dopo un lungo 
periodo di tentennamenti, fa parte della pratica neurologica corrente, 
non può essere omesso nello studio degli epilettici di guerra, senza non 
volerci privare d’un aiuto veramente prezioso. 

In questi lesionati del capo le modificazioni fisico-chimiche del li- 
quido cefalo-spinale sono frequentissime ed esse, sono certamente in rap- 
porto con una lesione organica del cervello. 

La pressione è quasi sempre aumentata ed essa in media raggiunge i 
40 centimetri cubi di acqua. 

A nessuno sfugge l’importanza che una tale modificazione ha in 
questi infermi. 

Molti autori, i quali non sono molto lontani dal vero, sostengono che 
molti dei disturbi subbiettivi di questi epilettici, come la cefalea, le 
crisi di vertigine, i ronzii auricolari, l'oscuramento momentaneo della 
vista, le fugaci assenze, i disturbi vaso-motorii ecc. siano legati ad un 
aumento della pressione endocronica, la quale, in numerosi casi, è deter- 
minata da un aumento della pressione del liquido cefalo-rachidiano. 

Le reazioni globuliniche più comuni, quali la Nonne-Apelt, la Pandj, 
la Weichbrodt, la Takata-Ara, in numerosi casi, danno una leggera posi- 
tività che certamente deve essere messa in rapporto con un leggero 
stato infiammatorio meningo-encefalico, 
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Il dosaggio dell’albumina dà per lo più un leggero aumento. 

La citometria, premesso che il reperto fisiologico del liquor nei nor- 
mali debba essere inferiore all’unità, in media nella maggioranza dei casi 
sì sono ottenuti 2-3 linfociti per millimetro cubo. 

Il reperto dell’albumina e quello citologico, come si vede, sono paral- 
leli a quello globulinico anche per ciò che si riferisce al loro significato 
clinico. 

Se la radiografia del cranio ci rende certamente dei servizi importanti, 
permettendoci di scorgere l’esistenza di ispessimenti ossei ceicatriziali, 
di zone di rarefazione della vitrea, di avvallamenti di questa lamina ossea, 
di schegge ossee o metalliche rimaste in sito, ecc., essa però non ci per- 
mette di apprezzare tutte quelle fine alterazioni, che in seguito ad un 
trauma cranico, anche leggero, possono interessare la stessa sostanza 
cerebrale, le quali invece sono svelabili con una recente prova diagnostica 
di grande valore. 

Voglio dire della ppeumo-ventricolografia alla Bingel, la quale perlo 
studio di tutte le affezioni cerebrali costituisce un mezzo d’indagine di 
estrema importanza. 

Essa tuttavia ancora non è entrata a far parte del bagaglio delle in- 
dagini comuni per inesistenti pericoli che a questa prova alcuni autori 
attribuiscono. 

A sfatare l’esistenza d’infondati pericoli, desidero riferire che in 
questo Istituto il prof. Besta ha fatto praticare la pneumo-ventricolo- 
grafia a centinaia di ammalati e di feriti di guerra, senza che il minimo 
incidente si fosse mai verificato. 

Tale prova è di tecnica assai semplice; essa difatti consiste, nel prele- 
vare con la solita puntura alla Quincke dal canale rachideo, 30-35 centi- 
metri cubi di liquido e nell’iniettare in esso con una comune siringa uguale 
volume di aria la quale va ad occupare i ventricoli laterali, distendendoli, 
come ‘dimostrano chiaramente le radiografie del cranio praticate negli 
infermi che tale prova subiscono. 

Mentre nei normali si ha un uguale riempimento e quindi una uguale 
distensione dei due ventricoli laterali, nei casi di epilessia traumatica, 
poichè limito le mie osservazioni a questo solo gruppo di feriti, si mettono 
quasi sempre in evidenza delle alterazioni cerebrali di molta importanza. 

Questa prova, in molti di essi, ci svela l’esistenza di uno svasamento 
o di uno schiacciamento totale o parziale di uno, ovvero di entrambi i 
ventricoli laterali, oppure ci svela una irregolarità di forma di essi. 

Queste alterazioni dimostrano in maniera indubbia la presenza di 
lesioni cerebrali localizzate, alle quali si deve attribuire la causa di molti 
dei disturbi nervosi presentati da questi traumatizzati del capo, mentre 
forniscono molte volte l'esatta indicazione d’un intervento operativo. 

A ciò si deve aggiungere che con tale prova talvolta si riesce a sco- 
prire delle alterazioni cerebrali di grado notevole, anche in quei feriti 
i di cui disturbi sono minimi. 

Un maggiore valore diagnostico deriva a questa prova anche dal fatto 
che i casi di epilettici di guerra, che sono stati operati in questo Istituto, 
hanno sempre dimostrato un’esatta corrispondenza dei risultati da essa 
forniti con la sede anatomica della lesione cerebrale. 
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Dai grandi vantaggi e dalla mancanza assoluta di pericoli che questa 
prova presenta è facile desumere come essa debba meritare una maggiore 
diffusione ed un più largo consenso da parte di chi s’interessa ai delicati 
problemi di neurologia. 

Difatti a tale concetto sono state espressamente dirette le recenti 
comunicazioni che il prof. Besta ha fatto su questo importante mezzo 


diagnostico, nell’ultimo Congresso di radiologia medica tenuto a Torino. 
‘ 


* * * 


L'importanza medico-legale pensionistica di questa grave forma mor- 
bosa non ha bisogno di troppe parole per essere dimostrata. 

L’epilessia è una malattia assai grave, poichè l’epilettico, oltre ad 
andare incontro lentamente ad un indebolimento psichico, egli è anche 
esposto a numerosi e gravissimi pericoli. 

Egli può essere colto dal male, mentre per motivi di lavoro, sta su 
impalcature o comunque su posti da cui è facile precipitare dall'alto, 
con le gravi conseguenze che ciascuno può supporre. 

Durante l’attacco convulsivo è frequente la morsicatura della lingua 
con emorragie talvolta imponenti, senza dire che la morte può avvenire 
per asfissia da spasmo del diaframma. 

A questi gravi accidenti vanno ancora aggiunti i gravi fenomeni 
psichici di eni la gran parte di questi malati sono affetti ed allora 
facilmente s’intuisce come i pericoli e gli inconvenienti cui essi sono 
esposti siano più numerosi e più gravi di quelli ai quali a prima vista 
sì possa pensare. 

Il carattere epilettico di questi infermi ne fa degli individui anti- 
socievoli, poichè essi per essere violenti, facilmente irritabili, egoisti, 
incostanti, vengono riguardati come persone pericolose e poco desidera- 
bili e come tali bussano invano alle porte della vita e del lavoro, perchè 
i posti dove la vita ed il lavoro fervono rimangono chiusi per questi 
poveri relitti di guerra, i quali condannati alla miseria, all’umiliazione, 
presi infine dalla spira del vizio, intossicati dall'alcool, dalla nicotina 
a poco a poco scendono tutti i gradini della scala che porta all’abbruti- 
mento umano. 

Speciale riguardo meritano ancora quelle crisi psicopatiche che vanno 
sotto il nome di fatti preaccessuali e postaccessuali. 

Durante queste crisi l’infermo, in uno stato di aberrazione epilettica 
con accessi di violenta agitazione, corre senza meta, compie atti antiso- 
ciali, fracassa tutto ciò che gli capita tra le mani, ovvero inveisce contro 
le persone sulle quali talvolta si scaglia, infierendo con colpi su colpi. 

Le stesse crisi sono più frequenti in quegli epilettici che sono affetti 
da quella forma di epilessia detta larvata, la quale senza alcun dubbio, 
costituisce la forma più grave dell’epilessia e che sfortunatamente molte 
volte riscontriamo negli epilettici di guerra. 

Gl’infermi affetti da questa forma di epilessia, in uno stato di obnu- 
bilamento della coscienza compiono atti insensati di estrema gravità, 
come incendi, violenze e i più efferati delitti. 
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Un epilettico di guerra da me visitato, durante il sonno ha tentato per 
ben due volte di strangolare la moglie, senza che al suo risveglio avesse 
ricordato nulla del suo gesto violento. 

Nè può essere dimenticato che questi ammalati, lasciati a se stessi, 
possono avere delle crisi di dipsomania cioè l'impulso periodico ed irresi- 
stibile a bere smoderatamente con grave peggioramento dei loro disturbi 
per l’azione spiccatamente nociva che ha l’alcool sulle condizioni parti- 
colari di questi infermi. 

Da questa breve e rapida esposizione dei maggiori e più frequenti 
inconvenienti e pericoli, cui per lo più è esposto l’epilettico, si scorge 
facilmente il perchè gli epilettici di guerra meritino ogni nostro riguardo 
ed il perchè ogni nostro sforzo debba essere rivolto verso il raggiungi- 
mento d’una giusta valutazione clinica dei loro disturbi, la quale ci deve 
servire di base per un corrispondente ed equo trattamento medico-legale. 

Dal lato medico-legale pensionistico, dobbiamo subito rivolgerci 
una domanda. 

La diagnosi di epilessia può essere fatta al di fuori della constatazione 
degli accessi epilettici ? 

Le nostre più moderne conoscenze su questa malattia ed i nostri 
mezzi attuali di indagine scientifica ci autorizzano a rispondere affermativa- 
mente. 

Se così non fosse noi ci troveremmo nell’impossibilità di pronunziare 
una diagnosi di epilessia nei numerosi casi di forme rudimentarie dell’ac- 
cesso epilettico, nei non meno numerosi casi di stati epilettoidi, in quei 
soggetti con attacchi convulsivi rarissimi o con attacchi convulsivi not- 
turni, che possono essere ignorati dai familiari e talvolta dagli stessi infer- 
mi; il che equivarebbe a negare l’esistenza stessa di queste forme di epi- 
lessia, che ormai da un pezzo sono acquisite alla conoscenza scientifica 
di questa forma morbosa. 

La diagnosi di epilessia all’infuori degli attacchi convulsivi comple- 
tamente sviluppati ed al coperto di eventuali tentativi di simulazione si 
basa sulla perfetta conoscenza della complessa e svariata sintomatologia 
di questa malattia e delle singole forme dell’accesso epilettico, su una 
anamnesi per quanto più possibile esatta, la quale ci possa fornire una 
precisa descrizione dei disturbi lamentati da questi craniolesi ed infine, su 
un minuzioso ed accurato esame clinico, che ci permetta di apprezzare 
tutti quei fini segni obbiettivi che in generale si riscontrano in questi 
infermi ed ai quali più sopra è stato accennato. 

Indubbiamente i fini disordini nella direzione dei movimenti e della 
capacità di mantenere ad occhi bendati gli atteggiamenti volontari, i 
disturbi del cammino, i lievi fenomeni plegici e paretici, l’asimmetria della 
reflettività profonda, la presenza di un accenno di estensione a ventaglio 
delle dita d’un piede provocata con la manovra di Babinski, i disturbi anche 
leggeri della sensibilità superficiale e profonda, le alterazioni oculari 
caratterizzati da una emianopsia laterale o da un forte restringimento 
concentrico del campo visivo, l'apprezzamento d’un’ipoeccitabilità labi- 
rintica o di disturbi della capacità uditiva, le assai frequenti modificazioni 
fisico-chimiche del liquido cefalo-spinale, i risultati importantissimi della 
pneuventricolografia, ecc., costituiscono un complesso di sintomi tale da 
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poterci illuminare, volta a volta, la strada che conduce alla diagnosi 
di questa grave forma morbosa, anche in quei craniolesi di guerra con sin- 
dromi che ad un primo e superficiale esame possano sembrare puramente 
subbiettive, come quelle consistenti in cefalee, vertigini, disturbi vaso- 
motori, leggere assenze, ece., la di cui valutazione medico-legale non è 
invero delle più facili. 

Ma la fatica del perito non cessa con l’aver stabilito la diagnosi di 
una delle tante forme di epilessia. 

Il problema medico-legale pensionistico di questi epilettici di guerra 
è più complesso ed esso presenta altri aspetti non meno importanti. 

Si tratta innanzi tutto di stabilire quale tempo massimo può trascorrere 
dal trauma di guerra alla comparsa delle prime manifestazioni epilettiche. 

Su questo punto gli autori sono molto discordi. Vi sono di quelli 
che ammettono come limite massimo un anno dopo il trauma di guerra; 
altri che assegnano invece limiti più ampi. 

Il limite di un anno è assai breve, ed esso urta con quanto ci capita 
di osservare tutti i giorni. 

Fra i militari da me esaminati, questo limite oscilla fra un minimo di 
pochi mesi ed un massimo di molti anni, persino di 14 anni dopo il trauma. 

Ciò d’altronde è conforme, con quanto molti altri autori osservarono 
in feriti del capo di altre guerre. 

Ad ogni modo da questi semplici dati bisogna dedurre che le nostre 
conoscenze attuali non ci permettono di stabilire in maniera precisa il 
tempo che intercorre tra trauma di guerra e comparsa del morbo epilet- 
tico ed intanto sarebbe veramente arbitrario e perciò non equo il voler 
fondare il nostro giudizio medico-legale su un punto così eontroverso. 

Un altro aspetto medico-legale pensionistico di ben maggiore impor- 
tanza ed assai complesso è certamente costituito dal fatto di dover stabilire 
un rapporto sicuro fra il trauma di guerra ed i disturbi epilettici di questi 
lesionati. 

Per poter decidere su una tale intrigata questione occorre fare una mi- 
nuziosa ed attenta disanima di numerosi elementi. 

S’indagherà intanto sull'esistenza di eventuali tare neuro-psicopatiche 
familiari e personali, sulle condizioni di salute dell’infermo prima del trauma 
di guerra e sulle sue stesse abitudini, allo scopo di poter stabilire la sua 
entità fisica e psichica e di poter escludere eventuali fattori tossici (alcool, 
nicotina, morfina, ecc.). 

Con la scorta di notizie precise e degne di fede si esaminerà il momento 
d’insorgenza della malattia ed il suo modo di evolvere e ciò al fine di potere 
accertare se la causa trauma di guerra da sola sia stata capace di determi- 
nare l’epilessia o se assieme ad essa abbiano concorso altri fattori, come 
torme morbose tossi-infettice larvate o disturbi emodinamici di origine 
cardio-vascolare, disindocrinica, ece., ovvero ancora di poter stabilire 
quanto nella determinazione del morbo epilettico spetti al trauma di 
guerra e quanto all'eventuale coesistenza di cause morbose costituzionali 
o acquisite prima o dopo il trauma stesso. 

A questo punto dobbiamo subito dire se l'eventuale predisposizione 
di questi feriti a diventare epilettici o meglio l’esistenza d’un terreno costi- 
tuzionale, sia veramente necessaria perchè il trauma di guerra dia origine 
a manifestazioni epilettiche. 
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Mentre alcuni autori sostengono che perchè si determini l’epilessia 
in seguito a trauma del capo occorre sempre un terreno ccestituzionale, 
cioè è necessario che nel paziente esistano tare ereditarie (lues, alcoo- 
lismo, morfinismo, ece.), altri autori invece ciò negano, 

Se indubbiamente il terreno costituzionale favorisce la comparsa 
del morbo epilettico nei traumatizzati del capo, però esso non è asso- 
lutamente necessario. 

D'altronde i numerosi casi di epilessia traumatica tardiva da me esa- 
minati, sono costituiti da individui certamente immuni da tare ereditarie 
costituzionali. 

Ma se i risultati di una esatta valutazione di tutti questi fattori è utilis- 
sima e facilitano il compito medico-legale, essi però da soli non sono tali 
da poter stabilire con tutta sicurezza un rapporto tra il trauma di guerra 
ed i disturbi di questi epilettici. 

Questi risultati devono essere completati e sostenuti da tutti quei 
dati obbiettivi che devono essere rilevati con un esame nevrologico accurato. 

Quando in questi infermi la pneumoventricolografia mette in evidenza 
uno svasamento od una compressione di uno, ovvero di entrambi i ventri- 
coli laterali, quando l’esame del campo visivo ci svela una forma grave di 
emianopsia, quando esiste un’asimmetria della reflettività profonda, ov- 
vero esistono alterazioni nella direzione dei movimenti e della capacità di 
riprodurre gli atteggiamenti volontarî, quando l’esame del liquor ci dimo- 
stra un risentimento meningo-encefalico, quando l’esistenza di questi 
sintomi ci parla chiaramente per una indubbia lesione della sostanza 
cerebrale e questi segni di lesione organica corrispondono alla regione 
cerebrale colpita, il rapporto tra trauma di guerra ed epilessia non può 
nè deve lasciare alcun dubbio. 

Fatta la diagnosi di epilessia, accertato il rapporto tra trauma di guerra 
e questa malattia, il perito in base ad una esatta valutazione di tutta la 
sintomatologia presentata da questi craniolesi, deve ancora determinare 
l'entità dei loro disturbi, dire se essi sono ad esito definitivo, ovvero sono 
suscettibili di miglioramento o di peggioramento ed infine fissare il grado 
d’incapacità lavorativa. 

Concludendo, la semplice discussione di alcuni soltanto dei principali 
elementi di confutazione ci dimostra quanto sia complessa e difficile la solu- 
zione del problema medico-legale pensionistico di questi epilettici di guerra. 

Però bisogna convenire che tutte le difficoltà di questo problema non 
ci vietano di raggiungere ugualmente la soluzione. 

Queste difficoltà possono essere da noi superate, tutte le volte, che, 
liberi da ogni schematismo e da ogni prevenzione, affidiamo la soluzione 
del problema medico-legale pensionistico di questi infermi ad un esame 
nevrologico minuzioso e paziente, non omettendo le più moderne indagini 
scientifiche ed una cernita accurata di tutte quelle notizie anamnestiche, 
che, a volta a volta possano illuminarci. 


* * * 


Detto dei metodi di esame, riassunti i dati clinici più importanti, che 
lo studio di un centinaio di epilettici di guerra mi ha forniti, dato un rapido 
sguardo alla questione medico-legale pensionistica di questi lesionati, per 
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brevità e per non stare a ripetere dei casi clinici perfettamente somiglianti., 
mi limiterò a trascrivere sommariamente le storie cliniche soltanto di 
alcuni casi, che mi sono sembrati assai dimostrativi, riportando per alcuni 
di essi le radiografie del capo eseguite dopo l’insufflazione di aria nei 
ventricoli laterali col metodo di Bingel. 


OsseRvazIONE CLINICA I. — Ex militare G... Giuseppe, classe 1888. 


Dati anamnestici. — Nell’anamnesi erédo-familiare del paziente non vi 
sono fatti morbosi degni di rilievo, nè tare neuro-psicopatiche. Anamnesi personale 
remota negativa. È ammogliato con donna apparentemente sana, la quale non ha 
avuto aborti. Un figlio vivente è sano. L’infermo fece parte della grande guerra. 

Il 29 ottobre 1915 fu ferito da una scheggia di granata alla regione frontale 
sinistra. Ebbe perdita della coscienza che riprese alcuni giorni dopo. Non ebbe fatti 
di paralisi, nè disturbi della parola. Sino al giugno dell’anno 1927 stette apparente- 
mente bene. Nel giugno del 1927, mentre il paziente era in giro, durante una partita 
di caccia, venne colto all’improvviso da perdita della coscenza e cadde, battendo 
violentemente la regione parietale destra. Il paziente s’accorse di qualche cosa sol- 
tanto al risveglio, quando sentì vivo dolore alla spalla sinistra. Nella stessa gior- 
nata, dopo poche ore, ebbe un altro attacco della stessa gravità accompagnato da 
morsicatura della lingua. Da allora ad oggi il paziente ha sofferto sempre di attacchi 
convulsivi. Le convulsioni sarebbero precedute da grido e soppressione brusca della 
coscenza con fatti motorî generalizzati. Nei periodi intervallari soffre di manife- 
stazioni di natura psichica sotto forma di assenze piuttosto lunghe (in media 
durano 20 minuti) e di vertigini mai seguite da fatti convulsivi. 

Il paziente non sembra che presenti lacune mnemoniche dei fatti passati, 
asserisce di aver ricordato sempre bene. Quanto alla memoria dei fatti recenti, 
essa sarebbe piuttosto indebolita, sopratutto in rapporto ai periodi immediata- 
mente consecutivi agli accessi. Non vi sono modificazioni del carattere, dell’ini- 
ziativa, della vivacità mentale, ecc. 


Dati clinici. — Esameclinico generale negativo. Trofismo normale. Si osserva 
vasta soluzione di continuo, avvallata, pulsante, in rapporto topografico col seno 
frontale sinistro e con l’omonimo polo frontale. La soluzione di continuo è disposta 
con l’asse maggiore parallelo all’arcata orbitaria da cui dista centimetri tre e mezzo. 
Tale asse maggiore 5, di centimetri cinque, l’asse minore è di quattro centimetri. 

All’esame del sistema nervoso si mette in evidenza la seguente sintoma- 
tologia: 

Motilità. — Il paziente è sempre stato destrimane. Pupille lievemente aniso- 
coriche: S. < D. Deficit lieve Bilkterala della convergenza, rima palpebrale destra un 
poco meno aperta della sinistra. Iridi reagenti agli stimoli luminosi ed alla accomo- 
dazione. Stazione eretta possibile e normale. Il paio dei nervi cranici è lieve- 
mente ipotonico a destra nel distretto orale. Masticazione, deglutizione e lin io 
normali. Ipocinesia lieve di tutta la metà destra del corpo. Nella prova di arre- 
sto brusco degli arti superiori l’arto di destra sobbalza. 


Sensibilità. — Nessun disturbo della sensibilità superficiale nelle sue varie 
forme. Steregnosi e discriminazione tattile integre. Lieve alterazione della sensibilità 
profonda, per ciò che riguarda la direzione dei movimenti e la capacità di mantenere 
gli atteggiamenti volontari nella metà destra del corpo. 

Riflessi. — Lieve asimmetria della reflettiwvità profonda per il prevalere dei 
riflessi del lato destro. Riflesso plantare in flessione bilateralmente con qualche 
accenno estensorio dell’alluce del piede destro. Riflessi addominali, corneale, 
nasale e faringeo presenti e normali. 


SENSI SPECIFICI: 
Visus. — 3°/,) in ambedue gli occhi. 
Campo visivo. — Normale. 
Fondo oculare. — Normale; 
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Udito. — Lieve ipoacusia a sinistra. Weber lateralizzato a destra. Rinne 
positivo-normale. La membrana timpanica sinistra è atrofica con placche di 
calcificazioni ; 

Labirinto non acustico. — Tpoeccitabilità bilaterale, ma più spiccata a 
destra; 

. — Normale. 

Olfatto. — Normale. 

L’esame del liquido cefalo-rachidiano ha dato i seguenti risultati; Pressione 
iniziale 40; terminale 24, dopo l'estrazione di cc. 35 di liquido limpido ed incolore 
e l’iniezione nel canale rachideo di ce. 30 di aria; positività marcata delle prove glo- 
buliniche di Pandj e del mastice e benzoino colloidale, lieve linfocitosi con 1,3 
linfociti per mme. Negativa la reazione di Wassermann nel liquor e nel siero di 
sangue. 

Pneumoventricolografia. — La pneumoventricolografia ha messo in evidenza: 
l’aria è penetrata soltanto in peo nei ventricoli laterali che si presentano ambe- 
due alterati, sia per volume che per forma e contorni. Il volume è più ridotto in 
quello destro, dove i contorni sono irregolari e sfrangiati. Esiste inoltre una zona 
rotondeggiante, posta al davanti del corno anteriore in cui è raccolta una lieve 
quantità di aria, 

DrarIo. — Il 30 gennaio 1930 il paziente viene colto da un attacco epilettico 
che si è svolto nel modo seguente: grido iniziale e perdita improvvisa della co- 
scenza alla quale sono seguiti scosse tonico-cloniche generalizzati; durante l’ac- 
cesso convulsivo tutti i riflessi profondi sono più evidenti a destra dove è anche 
accennato una inversione del riflesso plantare. Al risveglio il paziente nulla ricorda 
e fortemente spossato cade in un sonno profondo. - 


Questo caso clinico è abbastanza tipico e dimostrativo, poichè esso 
corrisponde assai da vicino al quadro sintomatologico presentato dagli 
epilettici appartenenti al primo gruppo, nei quali, come è stato detto, al 
trauma di guerra segue un periodo più o meno lungo di apparente guari- 
gione (nel nostro ferito esso è stato di 9 anni), il quale improvvisamente 
viene interrotto dalla comparsa del primo attacco convulsivo completa- 
mente sviluppato. 

Gli accessi convulsivi inoltre in questo caso riproducono il tipico at- 
tacco delle lesioni pure del polo frontale caratterizzato da perdita im- 
provvisa e completa della coscenza, da caduta brusca al suolo, da fase 
tonica-clonica generalizzata, da mancanza di segni premonitori e dalla 
presenza di equivalenti psichici, sotto forma di assenze, nei periodi inter- 
vallari. Manca nel nostro ammalato un vero e proprio carattere epilettico. 

Un'altra considerazione da farsi è che i fatti obbiettivabili sono assai 
lievi rispetto alla gravità dei disturbi presentati dal paziente, tuttavia essi, 
per quantò lievi, sono però sufficienti per fare ammettere una lesione or- 
ganica del polo frontale sinistro. 


OsseRvaZzIONE CLINICA II. — Capitano di complemento B... sig. Aldo, 
classe 1895. 


Dati anamnestici. — Nell’anamnesi eredo-familiare del paziente non vi sono 
fatti morbosi degni di rilievo, nè tare neuro-psicopatiche. Anamnesi personale re- 
mota negativa. È’ ammogliato con donna apparentemente sana, la quale non ha 
avuto gravidanze. E’ sempre stato discreto fumatore, non bevitore. 

. Il 21 agosto 1917, in seguito a scoppio di granata, riportò ferite multiple alla 
regione fronto-parietale sinistra, alla spalla, ed al braccio destro, al polso e alla 
mano sinistra, alla coscia sinistra ed alla pagine posteriore dell’emitorace sinistro. 

Appena ferito perdette la coscenza, che riprese dopo otto giorni. Ebbe com- 
pleta amnesia, afasia ed agrafia. Non ebbe fatti plegici e paretici. Con una lunga 
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e laboriosa rieducazione il patrimonio mnemonico distrutto potè venire solo in 
parte ricuperato ; riacquistò bene dopo qualche anno l’uso della parola e della scrit- 
tura. Le sue condizioni migliorarono al punto da poter ritornare alle sue abituali 
occupazioni di rappresentante. 

Dal novembre 1928 l’ammalato incominciò a soffrire di erisi convulsive gravi, 
con urlo iniziale, perdita improvvisa e totale della coscienza, caduta al suolo, morso 
della lingua, schiuma alla bocca, contrazioni tonico-cloniche interessanti particolar 
mente la metà destra del corpo: crisi che lasciano l’ammalato gravemente esaurito 

Questi episodi convulsivi si sono da allora ripetuti con frequenza sempre mag- 
giore, nonostante un energico ed ininterrotto trattamento sedativo e vanno pro- 
gressivamente assumendo carattere di estrema gravità, come intensità e durata. 
Anche le crisi di afasia e le brevi assenze, di cui già l'’ammalato soffriva qualche 
tempo prima dalla comparsa degli accessi epilettici, in questi ultimi periodi sono 
diventate più numerose. Nel tempo stesso il Berrone ha notato una maggiore 
difficoltà nell'uso della parola e frequenti inceppamenti e balbuzie, una labilità 
mnemonica notevolissima, perturbazione del carattere, facile irascibilità ed 
emozionabilità, per cui si trova in uno stato continuo di agitazione. 


Dati clinici. — Esame clinico generale negativo. Trofismo normale. Alla 
regione fronto-parietale sinistra si nota una vasta cicatrice pulsante. Presenta 
inoltre perdita del carpo dell’arto sinistro superiore e cicatrici in più parti del corpo 
chirurgicamente guarite. 

All'esame del sistema nervoso si osserva la seguente sintomatologia: 


Motilità. — Il paziente è stato sempre destrimane. Pupille isocoriche, bene 
reagenti alla luce, alla convergenza ed all'accomodazione; lieve ipocinesia facciale 
destra, leggera deviazione della lingua verso destra. Motilità del capo, del tronco 
e degli arti normale. Stazione eretta possibile e normale. Nessun disturbo del 
cammino. e 


Sensibilità. — Zone di anestesia ed ipoestesia per tutte le forme della sen- 
sibilità superficiale alla mano ed all’avambraccio sinistro, particolarmente sul ter- 
ritorio del nervo radiale; leggera alterazione della sensibilità profonda nella metà 
destra del corpo con lieve, ma costante asimmetria di attitudine degli arti superiori 
nelle prove di posizione ad occhi chiusi. 


Riflessi. — Asimmetria dei riflessi tendinei piuttosto vivaci in toto, per pre- 
valenza di quelli del lato destro; riflessi addominali e cremasterici debolissimi; 
riflessi plantari in flessione bilateralmente. 


SENSI SPECIFICI: 
Visus. — 1/0 in ambedue gli occhi. 
Campo visivo. — Integro. 
Fondo oculare. — Normale. 
Udito. — Ipoacusia bilaterale. Weber lateralizzato a sinistra. 
Labirinto non acustico. — Notevole ipoeccitabilità labirintica a destra., 
Gusto, — Normale. 
Olfatto. — Normale. 


Esame del liquido cefalo-rachidiano. — L'esame del liquido cefalo-rachidiano 
ha dato i seguenti reperti: Nonne-Apelt e Pandy negative; Weichbrodt positiva; 
albumina: 0,05 X 1000; benzoino colloidale: 000013331000000; mastice negativo; 
citometria : 1,3 linfociti per mme.; negativa la reazione di Wassermann sul liquor 
e sul siero di sangue. 


Radiografia cranica. — La radiografia cranica dopo iniezione di aria nei ven- 
tricoli laterali, col metodo di Bingel, ha messo in evidenza oltre alla perdita di so- 
stanza ossea in corrispondenza della ferita, un'enorme sfiancamento del ventricolo 
laterale dal lato della ferita, particolarmente in corrispondenza del polo frontale, 


il quale è stirato verso l’alto e verso l'esterno quasi ad affiorare alla superficie 
cerebrale. 


L’ammalato di cui è stata ora trascritta la storia clinica, pur avendo dei 
punti di contatto col caso precedente, se ne differenzia per certi dati clinici 
veramente tipici e che sono di particolare importanza. Il modo d’insorgere 
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e di svolgersi degli accessi epilettici nel nostro ammalato ci ricordano il tipo 
di attacco convulsivo che è stato descritto, quando si è parlato delle lesioni 
contemporanee del polo frontale e della zona motrice, in cui le manifesta- 
zioni di tipo frontale si associano con i fatti motori di tipo jacksoniano. 

L’attacco nel nostro caso insorge con grido iniziale, perdita improvvisa 
della coscienza, caduta brusca al suolo, cui seguono fatti motori che inco- 
minciano nella metà destra del corpo per poi generalizzarsi. 

Come per le lesioni contemporanee del lobo frontale e della zona 
motrice nel nostro ferito nei periodi interv nnt, si osservano assenze, crisi 
di afasia ed a volta 
anche fughe epiletti- 
che; inoltre in lui è 
spiccatissimo il tem- 
peramento epilettico 
con perturbazioni gra- 
vi del carattere e del- 
l'umore. 

Unaltro dato, che 
merita d’essere consi- 
derato, sono le crisi di 
afasia motoria, certa- 
mente in rapporto con 
una distruzione del- 
l’area di Broca (piede 
della terza frontale 
sinistra) ed i gravi 
disturbi di ordine psi- 
chico, che devono ri- 
chiamare la nostra at- 
tenzione su una più 
vasta lesione del polo 
frontale di sinistra. hadiogramma fig. 1: 

Ma un dato che 
mi è sembrato estre- 
mamente importante e dimostrativo è il risultato della pneumoventrico- 
lografia alla Bingel, la quale con la dimostrazione di un enorme sfianca- 
mento del ventricolo laterale sinistro, particolarmente in corrispondenza 
del polo frontale, mentre ci spiega in maniera indubbia tutta la sinto- 
matologia presentata dal nostro invalido, ci dimostra in maniera altret- 
tanto chiara, il rapporto che esiste fra questa e la sede della lesione 
cerebrale (vedi radiogramma fig. 1). 


OssERVvAZIONE CLINICA III. — Ex militare R... Carlo, da Gorla Maggiore, 
classe 1898. 


Dati anamnestici. — Nell’anamnesi eredo-familiare del paziente non vi sono 
fatti morbosi degni di rilievo, nè tare neuro-psicopatiche. È nato a termine da parto 
normale, ha avuto allattamento materno. Normali i primi atti fisiologici. Anam- 
nesi remota personale negativa. Nega di | contratto la lue e le altre malattie 
veneree. E modico bevitore e fumatore. È ammogliato con donna apparentemente 
sana, la qualenon ha avuto gravidanze, Il oriana i preso parte alla grande guerra, 
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Nell'aprile dell’anno 1917, in combattimento, fu ferito alla testa da una scheg- 
gia di granata. Subito dopo la ferita rimase per 40 giorni senza conoscenza. In se- 
guito a detta ferita fu colpito da disturbi della parola a tipo disartrico e da tetra- 

legia. Detti disturbi persistettero piuttosto gravi per circa tre mesi; dopo essi 
entamente regredirono sino a scomparire quasi completamente, all’infuori di una 
lieve paresi dell'arto inferiore destro. Nel 1920 il paziente comincia a soffrire di 
crisi di cefalea a localizzazione frontale e di fugaci vertigini, senza perdita della co- 
scienza. Tali disturbi prima lievi a poco a poco peggiorarono sino al punto da di- 
sturbare eccessivamente l’infermo. regni 3 anni saltuariamente (in media ogni 
2-3 mesi) ha oscuramento della vista e senso di vertigine con tendenza a caduta per 
terra. Egli però riesce, quasi sempre, ad evitare la caduta brusca al suolo, sdraian- 
dosi in qualche posto, nella quale posizione rimane per pochi minuti, con lieve obnu- 
bilamento della coscienza e con tremore a larghe scosse alla gamba destra. Accusa 
inoltre diminuzione della memoria, cambiamento del carattere e dell’umore e for- 
micolii all’arto inferiore destro. 


Dati clinici. — Esame clinico generale negativo. In corrispondenza della 
regione fronto-parietale sinistra si nota una vasta cicatrice, avvallata, pulsante e 
fortemente aderente ai tessuti sottostanti. Il sensorio è libero. Si nota un certo grado 
di rallentamento ideativo e di debolezza della attenzione volontaria. Umore indif- 
ferente, contegno normale, interesse all'ambiente piuttosto torpido. La memoria dei 
fatti recenti si mostra alquanto indebolita. Trofismo normale. 

All’esame del sistema nervoso si mette in evidenza la seguente sintomato- 
logia. 

Motilità. — Il paziente è sempre stato destrimane. Pupille isocoriche, rea- 
persi alla luce, accomodazione, convergenza. Nulla a carico dei muscoli mimici. 

lingua viene bene sporta dall’arcata dentaria. Masticazione, deglutizione e 
linguaggio normali. Nulla a carico della motilità del collo e del tronco. Nessun 
disturbo nel cammino. Stazione eretta possibile e normale. Ipocinesia nella metà 
destra del corpo; nella prova di sollevamento contemporaneo tanto degli arti su- 
tr che di qa inferiori, l’arto di destra viene alzato più lentamente e più 
aticosamente e lasciato ricadere prima e più pesantemente del sinistro. 


Sensibilità. — Lieve ipoestesia tattile, termo-dolorifica e profonda in tutta 
la metà destra del corpo con lievi alterazioni nella direzione del movimento e nel- 
l’attitudine di mantenere gli atteggiamenti volontari degli arti ad occhi bendati 
nelle prove del Besta. 


Riflessi. — Lieve asimmetria dei riflessi tendinei per il prevalere dei riflessi 
del lato destro del corpo. Riflesso plantare in flessione a sinistra e con accenno al- 
l'estensione dell’alluce a destra, che si mette in maggior evidenza con la manovra 
di Schaeffer. Riflessi addominali più esauribili a destra. Rifiessi corneale, nasale e 
faringeo presenti e normali. 


SENSI SPECIFICI. 


Visus. — 19/1) in ambedue gli occhi. 

Campo visivo. — Lieve restringimento semplice bilaterale. 

P oculare. — Normale. 

Udito. — Lieve ipoacusia a sinistra. | 
Labirinto non acustico. — Netta ipoeccitabilità labirintica a destra. 
Gusto, — Normale. 

Olfatto. — Normale. 


Esame del liquido cefalo-rachidiano. — L'esame del liquido cefalo-rachidiano 
ha dato i seguenti risultati: pressione iniziale 40; pressione terminale 34 dopo 
l'estrazione di cc. 35 di liquido limpido incolore e l'iniezione nel canale rachideo di 
ce. 30 di aria; lieve positività delle reazioni di Nonne-Apelt, Pandy e del benzoino 
colloidale; albumina 0,07 per mille; citometria: un linfocito per mme.; negativa 
la reazione di Wassermann sul liquor e sul siero di sangue. 

Radiografia cranica. — La"radiografia cranica, dopo iniezione di aria nei 
ventricoli laterali col metodo di Bingel, ha messo in evidenza una lieve asimmetria 
dei ventricoli laterali, per dilatazione di quello di sinistra. 
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I disturbi presentati dall’invalido Rimoldi, sono i tipici disturbi che si 
riscontrano negli epilettici che costituiscono il secondo gruppo. 

Il nostro paziente non presenta attacchi epilettici completamente 
sviluppati, ma delle manifestazioni epilettiche rudimentarie, caratteriz- 
zate da oscuramento della vista, da senso di vertigine con tendenza alla 
caduta al suolo che il paziente riesce ad evitare, da leggero obnubilamento 
della coscenza e da lievi fatti di irritazione motoria sotto forma di scosse 
ampie all’arto inferiore destro. 

Nel nostro ferito, pur mancando il tipico temperamento epilettico, esi- 
stono però dei disturbi che ricordano un tale temperamento, come la fa- 
cile emotività, i lievi cambiamenti dell’umore, i brevi periodi di depres- 
sione alternati da periodi di lieve agitazione. 

Le sue funzioni psichiche, se non sono fortemente modificate, sono 
certamente rallentate. 

Ma ciò che merita una maggiore considerazione è costituito dal fatto che 
il complesso dei disturbi vaghi a carattere epilettoide presentato dal nostro 
ammalato è sostenuto ed avvalorato dai risultati dell'esame nevrologico. 

L’asimmetria della reflettività profonda, l’accenno di estensione del- 
l’alluce del piede destro, i disturbi della sensibilità superficiale e della sen- 
sibilità profonda, le alterazioni nella direzione dei movimenti e nell’attitu- 
dine di mantenere gli atteggiamenti volontari, i lievi fatti di irritazione 
motoria all’arto inferiore destro, la lieve positività delle prove globuli- 
niche, lo svasamento del ventricolo laterale sinistro messo in evidenza 
dalla pneumoventricolografia, ecc. costituiscono certamente un complesso 
di disturbi che, senza alcun dubbio, sono in rapporto con la lesione cere- 
brale di guerra e che spiegano esaurientemente la sindrome subbiettiva 
presentata dal nostro paziente. 


OssERvAZIONE CLINICA IV. — Ex militare G... T... Giacomo, classe 1888. 


Dati anamnestici. — Gentilizio negativo. Nessuna ereditarietà neuropsicopa- 
tica. Anamnesi personale remota negativa. È ammogliato con donna apparente- 
mente sana. Ha due figli che sono sani. La moglie non ha avuto aborti. Nega 
la lue e le altre malattie veneree. È modico fumatore e bevitore. Ha preso parte 
alla grande guerra. È 

Nel settembre del 1915, in combattimento, fu ferito alla testa da una pal- 
lottola di fucile. Subito ebbe perdita della coscenza. Si riprese dopo 24 ore. Ebbe 
paralisi completa degli arti inferiori, grave paraparesi degli arti superiori e aboli- 
zione della funzione visiva. Dopo qualche giorno la vista ritornò. I fatti plegici e 

tici invece migliorarono gradatamente e lentamente sino a lasciargli soltanto 
eve paresi negli arti superiori e nell’arto inferiore di destra e paresi di grado note- 
vole nell’arto inferiore sinistro. Dopo eirea un anno dalla lesione celebrale inco- 
minciò ad avere lievi vertigini, inoltre incominciò a notare diminuzione della me- 
moria, mutamento del carattere, facile emotività, periodi di depressione psichica 
alternati da periodi di lieve agitazione. Questi disturbi, a poco per volta, sono au- 
mentati e da circa due anni, al senso di vertigine, si accompagna oscuramento della 
vista, lieve obnubilamento della coscienza con tendenza a caduta al suolo che il 
paziente riesce ad evitare. Qualche volta invece al senso di vertigine segue immedia- 
tamente oscuramento della vista e perdita completa della coscienza con caduta 
brusca per terra e con convulsioni tonico-cloniche che insorgono nella metà destr& 
del corpo e poi si diffondono all’altra metà. Le crisi epilettiche in questi ultimi tempi, 
sono diventate più frequenti ed hanno assunto un carattere di maggiore gravità. 

Dati clinici. — Esame clinico generale negativo. Lungo la linea sagittale del 
capo, spostata di un centimetro verso destra ed a cm. 16 dalla glabella sì nota una 
cicatrice infossata, pulsante, esito di una pregressa ferita di arma da fuoco. 


154 IMPORTANZA CLINICA E MEDICO-LEGALE, ECC. 


L'esame del sistema nervoso ha dato: 


Motilità. — Pupille isocoriche, bene reagenti alla luce, alla convergenza ed 
all’accomodazione. Paresi grave all’arto inferiore destro e paresi di grado notevol- 
mente più grave all’arto inferiore sinistro, dove tutti i movimenti sono limitatis- 
simi, specialmente in corrispondenza del piede. La stazione eretta non è possibile ; 
la marcia è soltanto possibile con l’aiuto del bastone. Ipertonia muscolare agli arti 
inferiori particolarmente in quello di sinistra. Paresi assai lieve all'arto superiore 
sinistro. 


Sensibilità. — Ipoanestesia lieve nella metà superiore del corpo per tutte le 
forme della sensibilità superficiale; tale disturbo nelle parti più basse del corpo 
man mano diventa più grave sino a raggiungere la forma di una vera e propria 
anestesia in corrispondenza delle dita dei piedi e particolarmente nel piede sinistro. 
Sensibilità profonda gravemente compromessa negli arti inferiori. Senso stereo- 
gnostico discretamente conservato. Netti disturbi della direzione dei movimenti 
e nella capacità di mantenere gli atteggiamenti volontari. 


Riflessi. — Netta asimmetria della reflettività profonda, la quale a sinistra 
è vivacissima. Cloro della rotula e del piede di sinistra. Riflesso plantare in fles- 
sione assai torpido bilateralmente, esso inoltre non si compie in maniera normale nel 
piede sinistro, in quantochè con la manovra di Babinski non si ha flessione delle 
falangi delle dita, ma flessione in toto di queste. 


Trofismo, — Ipotrofia muscolare di grado discreto agli arti inferiori e special- 
mente in quello di sinistra. 


SENSI SPECIFICI: 


Visus. — Occhio destro 3; occhio sinistro 15. 
Campo visivo. — Integro. 

Fondo oculare. — Normale. 

Udito. — Lieve ipoacusia bilaterale. 
Labirinto non acustico. — Normale. 

Gusto. — Normale. 

Olfatto. — Normale. c 


Esame del liquido cefalo-rachidiano. — L'esame del liquido cefalo-rachi- 
diano ha dato i seguenti risultati: pressione iniziale 40; terminale 28 dopo l’estra- 
zione di cc. 30 di aria; leggera positività delle prove globuliniche: Nonne-Apelt, 
Pandy, benzoino colloidale; discreta linfocitosi con tre linfociti per mme. Wasser- 
mgnn negativa sul liquor e sul siero di sangue. 


Radiografia cranica, — La radiografia cranica dopo l’iniezione di aria nei 
ventricoli laterali col metodo di Bingel ha messo in evidenza: ambedue i ventricoli 
sono irregolari; il destro (dal lato della lesione traumatica del parietale) presenta 
un lieve appiattimento del contorno superiore nella sua parte mediana; il sinistro 
è invece regolare di forma e di contorno con un forte svasamento verso l’alto della 
sua parte mediano-anteriore. 


Diario. — Il 20 aprile 1920 le condizioni dell’invalido, essendosi aggravate 
notevolmente, per quanto riguarda i fatti paraplegici, la frequenza e la gravità 
degli accessi convulsivi, indicarono l'intervento operativo, che è stato eseguito dal 
chirurgo prof. L. Losio. 


Intervento operativo. — Anestesia generale morfino-eterea. Incisione para- 
mediana. Si scolla la galea ed il periostio, scoprendo i margini della breccia che sono 
molto spessi ed eburnei. Si allarga la breccia, resegando i bordi con la sgorbia e si 
crea una perdita di sostanza della ampiezza di una antica moneta da 5 lire, essa 
supera a sinistra la linea mediana ed espone il seno longitudinale. 

Nel centro della zona è evidente un’ampia cicatrice, densa, stellata, retratta. 
Si resega questa cicatrice, intaccando lateralmente la parete del seno che viene 
chiusa con sutura laterale. 

Allontanata la cicatrice, si cade entro una cavità cistica che occupa la faccia 
mediale dell'emisfero ed il margine superiore corrispondente: la cavità ha l'ampiezza 
di una noce ed è sepimentata da esili setti: contiene liquido chiaro. 


IMPORTANZA CLINICA E MEDICO-LEGALE, ECC. 155 


Si resegano i sepimenti e quelle piccole cicatrici retratte che si affondano vi- 
sibilmente nella sostanza grigia. 

Sulla breccia ossea si trasporta un lembo d’innesto ricavato dalla tibia. 

Decorso regolare. 

Si tolgono i punti in ottava giornata. 

20 luglio 1930. — L’ammalato si trova tuttora ricoverato in questo Istituto. 
Dopo l’intervento chirurgico i fatti plegici sono rimasti invariati; il paziente è mi- 
gliorato sensibilmente per quanto riguarda te manifestazioni epilettiche, le quali 
sino a oggi, non si sono più ripresentate. 


In questo caso clinico l'intervento operativo ci ha reso grandi servizi, 
poichè esso ci ha confermato i dati clinici dell'esame nevrologico e della 
pneumoventricolografia. 

La vasta cicatriee cerebrale che interessa certamente le parti più alte 
della frontale e della parietale ascendenti di destra e la presenza della 
cavità cistica della 
grossezza di una noce 
che occupa la faccia 
mediale dell’emisfero 
destro ed il suo mar- 
gine superiore, spie- 
gano in maniera in- 
dubbia e completa il 
quadro sintomatolo- 
gico presentato dal 
nostro ferito ed in 
particolar modo ciò 
che riguarda i fatti 
motori e sensitivi de- 
gli arti inferiori, il 
modo di insorgere e 
di svolgersi dei feno- 
meni convulsivi, le 
alterazioni della dire- 
zione dei movimenti 
e della capacità di 
mantenere gli atteg- 
giamenti volontari; Padicgramnia dE:2. 
come pure giustifica- 
no tutti i fatti reat- 
tivi, i quali sono di particolare importanza, perchè essi spiegano il peggio- 
ramento lento e progressivo del nostro ammalato. 

Questi ultimi fatti si comprendono facilmente se si tien conto che que- 
sti craniolesi, oltre ai fenomeni di focolaio, in rapporto con la lesione ce- 
rebrale di guerra, presentano dei fenomeni reattivi locali (nel caso nostro 
essi hanno determinato la formazione di una grossa ciste) che sopprimono 
la funzionalità della sostanza cerebrale sottostante rimasta illesa in un 
primo tempo e producono fenomeni irritativi generali più o meno intensi, 
come le cefalee ostinate, le vertigini, i disturbi vasomotori, gli accessi 
epilettici, ecc. 
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Tali conoscenze hanno una grande importanza agli effetti della cura, 
poichè in tali casi i fenomeni irritativi accennati, molte volte, possono di- 
minuire e qualche volta anche guarire con interventi operativi diretti ad 
asportare le cicatrici e le produzioni patologiche irritative ed a chiudere 
la breccia cranica. 

Merita ancora una speciale attenzione il modo di evolvere della ma- 
lattia nel nostro paziente. 

All’inizio della malattia l’epilessia nel caso nostro, era rappresentata 
da leggeri attacchi epilettici anomali e rudimentarii, come quelli che sono 
stati descritti, quando si è parlato degli epilettici che formano il secondo 
gruppo; solo più tardi e cioè, dopo questo periodo di passaggio costituito 
da sintomi vaghi, si manifestarono gli attacchi epilettici completamente 
sviluppati. 

Gli epilettici di guerra da me esaminati e che presentano un tale de- 
corso della malattia sono piuttosto numerosi; fatto questo che mi autorizza 
a pensare che gli attacchi epilettici rudimentariî e gli stati epilettoidi, pur 
potendo rimanere tali per tutta la vita di molti infermi, rappresentino in 
molti altri pazienti non delle manifestazioni epilettiche definitive, ma sol- 
tanto un periodo di attesa più o meno lungo dell’attacco epilettico comple- 
tamente sviluppato. 

Prima di finire questa mia nota desidero ricordare che la pneumoven- 
tricolografia del nostro paziente ha dato dei risultati veramente evidenti 
ed istruttivi, i quali hanno trovato pieno ‘riscontro nell’atto operativo 
(vedi radiogramma fig. 2). 


OSSERVAZIONE CLINICA V. — Ex militare B... Luigi, classe 1888. 


Dati anamnestici. — Gentilizio negativo. Nessuna tara neuro-psicopatica 
Anamnesi personale remota negativa. Nega la lue e le altre malattie veneree. Non 
è ammogliato. 

Nel 1918 fu ferito da scheggia di granata alla parte superiore della regione 
parietale destra. Cadde senza coscenza e si riprese dopo qualche ora, accusando 
dolore al capo, debolezza generale e confusione delle idee. Non ebbe disturbi 
paretici. 

Nel 1922 il paziente avrebbe cominciato a soffrire di accessi convulsivi che 
si manifestano con senso di vertigine, perdita della coscienza, e con convulsioni to- 
nico-cloniche che insorgono nella metà destra del corpo per poi propagarsi nell’al- 
tra metà. Tali accessi epilettici compaiono con varia frequenza (uno al mese, uno 
alla settimana) talvolta sarebbero preceduti da grido. I, 

Essi, in questi ultimi tempi, si sono aggravati per frequenza ed intensità. 

L’ammalato inoltre accusa diminuzione dell’udito a destra, debolezza della 
vista e debolezza mnemonica. 7 


Dati clinici. — Esame clinico generale negativo. Trofismo normale. Lungo 
la linea paramediana del parietale di destra si nota una vasta cicatrice avvallata 
e pulsante. Sensorio libero. Risponde bene alle comuni domande, per quanto l’at- 
tenzione volontaria appaia piuttosto labile. Intelligenza mediocre. Contegno cor- 
retto. Affettività bene attivabile. All'esame del sistema nervoso si mette in evi- 
denza la seguente sintomatologia. 


Motilità. — Presenta ipocinesia di lieve grado si due arti di destra, dove 
tutti i movimenti sono ben conservati, però essi sono più astenici di quelli degli arti 
di sinistra. Questa differenza aumenta in vicinanza dei periodi post-accessuali. Sfu- 
mature di ipotonia del VII nervo di destra, nel distretto orale. Arcata palatina lie- 
vemente più bassa a destra. Masticazione, deglutizione e fonazione integre. Lievi 
disturbi nella direzione dei movimenti e nell’attitudine di mantenere gli atteggia- 
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menti volontari a destra. Autocontrollo, ad occhi chiusi, conservato. Stazione 
eretta possibile e normale. Deambulazione sicura e simmetrica. Se talvolta il 
cammino devìa, ciò avviene verso il lato sinistro. 


Sensibilità. — Allo stimolo tattile e dolorifico il paziente asserisce di sentire 
meno nettamente in tutta la metà destra del corpo, compreso il viso ed il cuoio 
capelluto. La sensibilità profonda è ben conservata. Nessun disturbo della ste- 
reognosi. 


Riflessi. — Riflesso corneo congiuntivale, nasale e faringeo presenti e nor- 
mali. Riflessi rotulei ed achillei presenti e normali bilateralmente. Riflessi addomi- 
nali normali. Con l’iniezione diagnostica di pilocarpina si ottiene una lieve, 
ma netta asimmetria della reflettività profonda di destra, rispetto a quella 
di sinistra. 


SENSI SPECIFICI: 


Visus. — % occhio destro; !°/» occhio sinistro ; 

Campo visivo. — Integro. 

fondo oculare. — Normale. 

Udito. — Ipoacusia bilaterale di grado discreto, specialmente a destra. 
Labirinto non acustico. — Ipoeccitabilità labirintica a destra. 

Gusto. — Normale. 

Olfatto. — Normale. 


Esame del liquido cefalo-rachidiano. — L’esame del liquido cefalo-rachidiano 
mostra l’esistenza di lievi fenomeni infiammatori: pressione iniziale 42; terminale 27 
dopo l’estrazione di ce. 25 di liquido limpido ed incolore e l’iniezione nel canale 
rachideo di cc. 25 di 
aria; lieve positività del- 
le prove globuliniche: 
Nonne-Apelt, Pandy, 
mastice; netta linfoci- 
tosi con quattro linfo- 
citi per mmec.; Wasser- 
mann negativa sul liquor 
e sul siero di sangue. 

Radiografia crani- 
ca. — La radiografia cra- 
nica dopo iniezione di 
aria nei ventricoli late- 
rali col metodo di Bingel 
ha messo in evidenza 
l’aria ha riempito in par- 
‘te i ventricoli laterali ed 
in i solchi subdu- 
rali. Si nota un modico 
riempimento dei due 
ventricoli laterali, a con- 
torni abbastanza netti, 
con un evidente e persi- 
stente svasamento del 
ventricolo sinistro, seb- 
bene di grado lieve. Solu- 
zione di continuo repule: 
re nella zona ietale 
alta ui Sg di de- CRISRA N: 
stra. 


L’osservazione clinica, ora riferita, rappresenta un caso tipico di 
lesione cerebrale da contraccolpo. 

Il nostro paziente con una lesione cranica dell’osso parietale di destra, 
presenta un quadro sintomatologico omolaterale alla ferita cranica e che 
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pertanto deve essere messo in rapporto con una lesione dell’emisfero 
cerebrale sinistro. 

Che la lesione cerebrale nel nostro caso sia a sinistra, non può lasciare 
alcun dubbio, perchè, mentre i disturbi della sensibilità superficiale, l’asim- 
metria della reflettività profonda, i fatti di paresi, i fenomeni motori 
degli attacchi epilettici, le alterazioni della direzione e dell’attitudine dei 
movimenti volontarî sono nettamente a carico della metà destra del corpo, 
la pneumoventricolografia, contrariamente a quanto si osserva comune- 
mente in tutti gli altri casi, mette in evidenza un netto e costante sva- 
samento del ventricolo laterale del lato opposto alla sede del trauma 
eranico, fatto questo, che è certamente in rapporto con l’esistenza d’una 
lesione cerebrale di sinistra e che concorda perfettamente con i risultati 
dell’esame clinico. 


Osservazione cLINICA VI. — Fx militare €... Nazzareno, classe 1889, 
celibe. 
Dati anamnestici. — Nell’anamnesi eredo-familiare del paziente non vi 


sono fatti morbosi degni di rilievo, nè tare neuro-psicopatiche. Anamnesi personale 
remota negativa. Nega la lue e le altre malattie veneree. È modico bevitore e 
fumatore. 

Nell’agosto del 1915, in combattimento, fu ferito da una scheggia di granata 
alla regione occipitale. Subito dopo la ferita ebbe perdita completa della coscenza, 
che riprese dopo 5 ore. Ebbe paresi di grado discreto agli arti di destra e cecità 
completa. Non ebbe disturbi della parola. Dopo qualche settimana la funzione 
visiva si ripristinò, così anche i disturbi della motilità guarirono, ma un po’ più tardi 
(due mesi dopo la ferita). 

da cirea un anno che il paziente soffre di brevi crisi di cefalea a localizzazione 
frontale, di senso di vertigine preceduto da oscuramento della vista e con tendenza 
a caduta per terra, che l’infermo riusciva sempre ad evitare, perchè non perdeva 
completamente la coscienza, ma aveva soltanto un leggero obnubilamento di essa. 

Il 12 gennaio corrente anno, mentre il paziente parlava tranquillamente con 
alcuni suoi parenti, avvertì oscuramento della vista seguìto sQbito da poche scosse 
brusche dell'arto superiore destro e da perdita completa della coscenza con caduta 
al suolo. . 

Dette crisi epilettiche da allora si sono sempre presentate allo stesso modo, 
ma molto distanziate l’una dall’altra (1-2 mesi): esse inoltre si alternano irregolar- 
mente con manifestazioni di tipo rudimentario. a 

L’ammalato inoltre, accusa diminuzione della forza 'muscolare nella metà 

destra del corpo. Asserisce di non aver avuto disturbi di ordine psichico. 


Dati clinici. — Esame clinico generale negativo. Trofismo normale. Nel lato 
sinistro della regione occipitale si nota una vasta cicatrice avvallata e pulsante. 
Sensorio libero. Attenzione volontaria pronta. Intelligenza normale. Contegno 
corretto. Affettività bene attivabile. All'esame del sistema nervoso si osserva la 
seguente sintomatologia. . î 


Motilità. —- Il paziente è stato sempre destrimane. Pupille isocoriche, bene 
reagenti alla luce, alla convergenza ed all’accomodazione. Nistagmo laterale in 
ambedue gli occhi, ma più evidente a destra. Motilità del capo, del tronco e degli 
arti possibile e normale. Si apprezza soltanto lieve ipocinesia negli arti di destra. 
Stazione eretta possibile e normale. Nessun disturbo del cammino. 


Sensibilità. — Nessun disturbo della sensibilità superficiale e profonda. 
Presenta soltanto lieve alterazione della direzione dei movimenti negli arti di 
sinistra. 


Riflessi. — I riflessi rotulei sono vivaci bilateralmente con qualche preva- 
lenza a sinistra; essi inoltre sono a tipo spiccatamente pendolare, particolarmente 
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a sinistra. Riflesso achilleo gi n a sinistra. Plantare in flessione bilateralmente, 
ma molto torpido a sinistra. Riflessi addominali presenti e normali. Riflessi cor- 
neale, nasale e faringeo normali. 

Visus. — 19/1, in ambedue gli occhi; 

Campo visivo. — Si apprezza restringimento bilaterale, a tipo emiopsico, 
esso è però molto più pronunziato nell’oechoo sinistro dove dal lato nasale la per- 
cezione è quasi esclusivamente centrale. Nel lato temporale dell’occhio destro si 
apprezzano inoltre degli scotomi negativi. 

Fondo oculare. — Normale. 


Udito. — Lieve ipocausia a sinistra. 
Labirinto non acustico. — Ipoeccitabilità di grado notevole a sinistra. 
Gusto. — Normale. 


Olfatto. — Normale. 
Esame del liquido cefalo-rachidiano. — L’esame del liquido cefalo-rachidiano 
ha dato i seguenti risul- 
tati: pressione iniziale 
36; terminale 30 dopo 
l'estrazione di ce 40 di 
liquido limpido ed inco- 
loro e l’iniezione nel ca- 
nale rachideo di ce. 30 
di aria. Le prove globu- 
liniche sono state nega- 
tive. Wassermann nel 
liquor e nel siero di 
sangue negativa. 
fg crani- 
ca. — La radiografia cra- 
nica dopo l’iniziezione di 
aria nei ventricoli late- 
rali ha messo in eviden- 
za: il ventricolo laterale 
sinistro (dal lato della 
lesione) è irregolare di 
forma, ma netto nei con- 
torni ed è più dilatato 
di quello destro. Pre- 
senta poi un prolun- 
gamento del corno po- 
Steriore che raggiunge 
la soluzione di continuo 
dovuta al trauma di 
guerra con la quale co- 
munica. 


Radiogramma n, 4. 


L'osservazione clinica, che si riferisce all’invalido Cattani, ha un 
interesse clinico speciale, in quantochè essa rappresenta uno di quei 
rari casi di epilessia di guerra in rapporto con una lesione della regione 
occipitale. 

L'importanza di questo caso diventa ancora maggiore per il fatto che 
tutta la sintomatologia da esso presentata riproduce fedelmente i carat- 
teri clinici d'un tal tipo di lesione. 

Il Cattani, dopo il trauma di guerra, oltre ai temporanei disturbi 
della coscienza ed i lievi fatti di paresi degli arti di sinistra, ebbe cecità 
completa che durò soltanto pochi giorni. 

D'allora egli non ha più avvertito aleun disturbo visivo. 


. 
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Invece l’esame del campo visivo ha messo in evidenza una emianop- 
sia omonima laterale più accentuata nell’occhio sinistro è la presenza di 
scotomi negativi nel lato temporale dell’occhio destro 

Un tal tipo di disturbo, come è stato detto più avanti, si ha nelle 
lesioni del lobo occipitale. 

| Le manifestazioni epilettiche inoltre nel nostro malato, riproducono il 
tipico attacco convulsivo delle lesioni dell’area visiva; esse difatti incomin- 
ciano con un’aura visiva sotto forma di oscuramento della vista, cui segue 
perdita della coscenza e lievi fatti motorî controlaterali alla lesione. 

Talvolta nel nostro ferito all’aura visisa non segue perdita della 
coscienza, ma soltanto un leggero obnubilamento di essa, cui si accompa- 
gna senso di vertigine. 

A prescindere dai dati clinici, testè riferiti, in questo caso il risultato 
della pneumoventricolografia è d’una evidenza tale, che da solo basterebbe 
a far stabilire la diagnosi di lesione del lobo occipitale. Essa, oltre ad aver 
messo in evidenza un forte svasamento del ventricolo laterale sinistro, ha 
mostrato che il corno posteriore di questo ventricolo comunica diretta- 
mente con la soluzione di continuo dovuta al trauma di guerra. 

Il reperto veramente dimostrativo ed istruttivo di questa pneumoven- 
tricolografia, mi ha indotto a riportare due radiogrammi di essa; uno in 
sezione frontale (vedi radiogramma fig. 3) che dimostra lo svasamento del 
ventricolo laterale sinistro e l’altro in sezione laterale (vedi radiogramma 
fig. 4) dove si può osservare che lo stesso ventricolo, oltre ad essere dila- 
tato, è in comunicazione a mezzo del suo corno posteriore con un vasta 
soluzione di continuo della sostanza cerebrale del lobo occipitale. 


AuTORIAssunTO. — L'autore, dopo aver accennato ai criteri ed ai metodi 
clinici di esame seguiti nello studio di un centinaio di casi di epilessia tar- 
diva consecutiva a traumi di guerra, tratta della complessa e varia sintoma- 
tologia di questa malattia, ne fissa i principali aspetti medico-legali e quindi 
riporta alcune osservazioni, cliniche molto dimostrative, di cui discute i dati 
clinici più salienti. 

Egli riesce così a dimostrare che in questi epilettici di guerra accanto ad un 
gruppo di sintomi subbiettivi esiste un altro gruppo di sintomi obbiettivi, che 
molte volte, per essere assai lievi, sfuggono ad un esame nevrologico affrettato 
e che in ogni caso è possibile trovare la soluzione del difficile problema medico- 
legale di questi relitti di guerra. 


MINISTERO DELLA GUERRA 
DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE — Div, 2A, 


SULLE CONDIZIONI SANTARIE DEL R, ESERTO NEL 192 


per il dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


Sono in corso di stampa le relazioni medico-statistiche sulle condi- 
zioni sanitarie del R. Esercito negli anni 1921-1922, 1923-1924-1925 e 
1926-1927; prossimamente sarà pubblicata anche quella sulle condizioni 
sanitarie nel 1928. Da quest’ultima sono tratte le notizie della presente 
nota. 


Morbosità. 


Nel 1928, su una forza media presente di 242.111 uomini di truppa, ri- 
eoverarono negli stabilimenti di eura 166.478, dei quali 138.631 per malat- 
tia e 27.847 in osservazione. Dei 138,631 ammalati ricoverarono negli ospe 
dali militari 70.005, negli ospedali civili 7.152, nelle infermerie di corpo 
61.474. 

Sicchè su 1000 uomini presenti 115 furono ricoverati nell’anno in 
osservazione e 573 in cura: di questi 289 negli ospedali militari, 30 negli 
ospedali civili e 254 nelle infermerie di corpo. Giornalmente, sempre su 1000 
uomini presenti, 21 erano degenti negli stabilimenti sanitari per cura, 0 
per osservazione, e propriamente 15 negli ospedali militari, 2 negli ospedali 
civili e 4 nelle infermerie di corpo. È chiaro, che il numero dei degenti èin 
rapporto, oltre che col numero degli entrati giornalmente, con la durata 
media della degenza di ogni malato, che nell’anno in esame fu di 
17 giorni negli ospedali militari per gli individui in cura (di 4 per quelli 
in osservazione), di 20 negli ospedali civili e di 6 nelle infermerie 
di corpo. 

Cause più frequenti della morbosità furono i leggieri stati di malessere 
generale (251,8 per 1000 ammalati), ai quali si possono riunire le malattie 
infettive di breve durata (30,4) ed il reumatismo muscolare (21,2); seguono, 
a grande distanza, il catarro bronchiale acuto (83,4), i catarri gastro-ente- 
rici (78,0), le malattie della pelle e del tessuto cellulare (77,4), le malattie 
della bocca e delle fauci (77,3) e le lesioni violente accidentali (68,6). Tra 
le altre malattie dell'apparato respiratorio predominarono le broncopol- 
moniti, le polmoniti e le pleuropolmoniti (complessivamente 11,6) e le 
pleuriti (9,6); dell'apparato digerente le ernie viscerali (6,2) e le appendi- 
citi, periappendiciti e peritoniti (3,9). Vanno anche segnalate: la febbre tifoi- 
dea (3,7); il morbillo (7,2) e la scarlattina (0,4); la difterite (0,1), l'influenza 
(24,6), la parotite epidemica (18,9), la dissenteria (0,1); l’eresipela (1,3); la 
blenorragia (28,3), l’ulcera venerea (8,0) e la sifilide (8,0); la malaria (12,3); 
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il reumatismo articolare acuto (6,8); la tubercolosi dell’apparato respirato- 
rio 0 generalizzata (2,4), degli altri organi (2,4), sospetta (3,5). Le malattie 
dell'occhio raggiunsero la proporzione di 14,9, dell'orecchio di 22,6, del 
naso e dei seni di 8,3. 

La morbosità fu minima nella divisione militare di Pola (392 su 1000 
presenti), massima in quella di Napoli (800). Delle altre divisioni ebbero 
un numero proporzionale di ammalati superiore alla media (573) quelle di 
Verona (687), Bologna (674), Chieti (664), Torino (661), Firenze (661), 
Piacenza (641), Salerno (641), Ancona (623), Messina (614), Livorno (606), 
Bari (602), Alessandria (580); inferiore alla media quelle di Genova (399), 
Bolzano (430), Novara (449), Palermo (475), Brescia (494), Catanzaro (495), 
Cagliari (497), Padova (500), Udine (509), Gorizia (509), Ravenna (526), 
Cuneo (537), Roma (546), Perugia (551), Milano (557), Trieste (567). 

Relativamente alle armi o corpi la morbosità più alta si ebbe nelle 
compagnie di sanità (734 su 1000 presenti). Seguono i granatieri (716), l’ar- 
tiglieria leggera (708), i bersaglieri (703), la cavalleria (701), gli allievi 
carabinieri (674), il genio (650), la fanteria (648) e i trasporti (646). 
Molto bassa invece (207) fu nei carabinieri e inferiore alla media (573) 
anche nelle compagnie di sussistenza (523), nei carri armati (540), 
nelle compagnie di disciplina (542), negli alpini (547) e nell’artiglieria 
pesante (572). 

La scarsa morbosità, che risulta peri carabinieri, in parte è reale ed in 
dipendenza della maggiore età, del maggior numero di anni di servizio e 
quindi del maggior grado di allenamento; in parte, però, dipende dal fatto 
che un buon numero di essi viene curato nella caserme e non figura in ge- 
nerale nelle rilevazioni statistiche. 

In quanto alla distribuzione per mesi dei casi di malattia nell’Esercito, 
gli ultimi (ottobre, novembre e dicembre) furono i più favoriti dell’anno 
con una proporzione di 1, 1 al giorno per 1000 della forza presente. La 
proporzione più elevata si ebbe nel maggio (2,2) in coincidenza con 
l’arrivo delle reclute alle armi; elevata fu pure nel luglio (2,0) e nel 
marzo (1,9). Causa predominante dell'aumento della morbosità furono 
le malattie di lieve entità e prima di tutte i leggieri stati di malessere 
generale. 


Mortalità. 


Il numero complessivo dei morti nell’anno fu 810: 3,3 per 1000 di 
forza media presente. Negli ospedali militari morirono 473 (6,76 sn 1000 rico- 
verati), negli ospedali civili 196 (27,40) e nelle infermerie di corpo 4 (0,07); 
fuori dei luoghi di cura, presenti al corpo 102, presso le famiglie durante 
la licenza 35 (9 in licenza breve, 6 in licenza ordinaria o straordinaria, 13 in 
licenza di convalescenza per la malattia che causò la morte, 7 in licenza di 
convalescenza per altra malattia). Vi è una così notevole differenza di 
mortalità tra i ricoverati nei diversi luoghi di cura, perchè i militari affetti 
da malattie gravi e mortali, che eccezionalmente rieoverano nelle infermerie 
di corpo, costituiscono sul complesso dei ricoverati una percentuale mag- 
giore per gli ospedali civili che per gli ospedali militari: in questi, infatti 
ricoverano ammalati gravi e anche ammalati leggieri, in quelli ricoverano di 
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norma soltanto coloro che per la gravità delle loro condizioni non possono 
raggiungere l’ospedale militare prossimiore. 

La cause più frequenti di morte furono le malattie dell'apparato re- 
spiratorio (26,3 per 100 morti), la tubercolosi (16,8), la febbre tifoidea 
(12,5), gl’infortuni (10,0), le malattie dell'apparato digerente (7,7), l’in- 
fluenza, nella quasi totalità con complicazioni polmonari dichiarate, (5,2) e i 
suicidi (5.00). Tra le malattie dell'apparato respiratorio predominarono la 
polmonite (12,3), la broncopolmonite (11,9), la pleurite (1,4); tra le affezio- 
ni tubercolari predominarono quelle a carico del polmone o generalizzate 
(12,3), delle meningi e del sistema nervoso centrale (2,6), dell'intestino e del 
peritoneo (1,1); tra le malattie dell'apparato digerente le appendiciti (3,1). 

La mortalità relativa più elevata si ebbe nella divisione di Gorizia (6,48 
per 1000 della forza media), con 38 casi, dei quali 9 dovuti alla polmonite 
o broncopolmonite, 6 a lesioni violente accidentali e 6 alla tubercolosi, e 
nella divisione di Bologna (5,34) con 57 casi, dei quali 29 dovuti alla pol- 
monite o broncopolmonite, 6 alla febbre tifoidea e 5 alla tubercolosi. 

Delle altre divisioni ebbero una mortalità superiore alla media (3,35) 
quelle di Cagliari (4,87), Ancona, Bolzano, Verona, Salerno, Perugia, Cu- 
neo, Novara, Bari, Livorno, Catanzaro e Pola (3,38); inferiore alla media 
quelle di Alessandria (2,12), Brescia, Udine, Trieste, Messina, Padova, 
Palermo, Torino, Milano, Genova, Ravenna, Roma, Napoli, Chieti, Piacen- 
za e Firenze (3,30). Dato però il numero esiguo dei morti delle singole divi- 
sioni, non è possibile trarre deduzioni circa le ragioni della maggiore o 
minore mortalità in esse verificatasi. 

La stessa osservazione ha valore per la proporzione dei morti secondo 
l’arma cui appartenevano. È tuttavia notevole la bassa mortalità negli 
allievi carabinieri (1,67), che viene subito dopo quella dei trasporti (1,39); 
inferiore alla media (3,35) fu anche nel genio (2,33), nelle compagnie di 
sanità (2,73), nell’artiglieria pesante (2,94) e nella fanteria (3,23). La mor- 
talità relativa più elevata si ebbe, invece, nei granatieri (4,79) con 10 casì, 
dei quali 5 per tubercolosi, 3 per febbre tifoidea e 2 per broncopolmonite, 
e negli alpini (4,73) con 58 casi, dei quali 12 per lesioni violente accidentali, 
11 per polmonite o broncopolmonite, 7 per tubercolosi, 5 per febbre tifoidea 
e 4 per influenza con complicazioni polmonari dichiarate. Mortalità supe- 
riore alla media ebbero anche i carabinieri (3,72), i carri armati (3,71), i ber- 
saglieri (3,68), l'artiglieria leggiera (3,51), le compagnie di sussistenza (3,45) 
e la cavalleria (3,42). 

L'andamento della mortalità durante l’anno fu abbastanza regolare, 
con un massimo di 1,44 al giorno per 100.000 di forza media in maggio ed 
un minimo di 0,50 in dicembre. I morti nel mese di maggio furono 155, dei 
quali 39 per polmonite, 39 per broncopolmonite, 26 per influenza con com- 
plicazioni polmonari dichiarate, 14 per tubercolosi e 5 per suicidi; a 
giugno furono 104 (1,05), dei quali 23 per polmonite, 23 per broneopol- 
monite, 13 per tubercolosi, 6 per lesioni violente accidentali e 4 per influenza 
con complicazioni polmonari dichiarate. Si può quindi affermare, che in 
questi mesi e specialmente a maggio la causa di morte più importante sia 
stata la polmonite e la broncopolmonite, di natura nella maggioranza dei 
casi influenzale, che infierì in alcuni presidî sopra tutto tra le reclute presen- 
tatesi alle armi verso le fine di aprile. 
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Perdite per provvedimenti medico-legali. 


I militari eliminati in seguito a rassegna furono complessivamente 
24.683, dei quali 18,711 nei primi due mesi dall’arruolamento per malattie 
ritenute ad esso anteriori (75,8 per 100 del totale) e 5.972 per malattie ri- 
tenute posteriori all’arruolamento (24, 2 per 100 del totale). 

Dei 18.711 eliminati per malattie anteriori all’arruolamento 7.875 
furono mandati rivedibili, 1.773 in licenza di convalescenza e 9.063 ri- 
formati; dei 5.972 eliminati per malattie posteriori all’arruolamento 
151 furono mandati rivedibili, 3.678 in licenza di convalescenza e 
2.143 riformati. 

Furono, inoltre, sottoposti a rassegna 1.844 militari per parziale defi- 
cienza di attitudini fisiche, venendo trasferiti di corpo, e 114 militari in 
congedo, riformati. 

Per conseguenza il numero dei militari sottoposti a rassegna, senza 
tener conto di quelli dichiarati idonei, sale a 26.641. 


Considerando soltanto le eliminazioni avvenute per infermità ritenute 
posteriori all’arruolamento, come quelle sulle quali abbiano potuto agire 
le condizioni speciali della vita militare, si rileva, innanzi tutto, che su 
1000 di forza media presente furono eliminati in seguito a rassegna 24,66, 
dei quali 0,62 mandati rivedibili, 15,19 in licenza di convalescenza ed 8,85 
riformati. | 


Causa più frequente di rassegna furono le malattie dell'apparato respi- 
ratorio (19,7 per 100 eliminati); subito dopo viene Ja tubercolosi (19,0); 
seguono le malattie del sistema nervoso (11,6), la debolezza di costituzione 
e il deperimento organico (9,1), le malattie dell’apparato circolatorio 
(7,7), dell’orecchio e del naso (6,8), le ernie viscerali (6,6), le malattie del 
sistema osteo-articolare (4,4), dell'organo della vista (4,0), dell'apparato 
uro-genitale (2,8), dell'apparato digerente (2,4), la malaria e suoi esiti 
(1,1), le malattie del sistema endocrinosimpatico (1,0). Invece le rassegne 
per malattie ritenute anteriori all’arruolamento furono causate innanzi 
tutto dalla debolezza di costituzione e dal deperimento organico (30,2 per 
100 eliminati); seguono le ernie viscerali (9,9), le malattie dell’apparato 
respiratorio (8,4), dell'organo della vista (7,4), dell'apparato circolatorio 
(7,2), Ja tubercolosi (7,0), le malattie del sistema nervoso (6,7), dell’orec- 
chio e del naso (5,3), del sistema osteoarticolare (4,9), dell'apparato uro- 
genitale (2,5), la malaria e suoi esiti (2,0), le malattie del sistema endocri- 
nosimpatico (1,6) e dell'apparato digerente (1,4). In generale si può affer- 
mare, che nei primi due mesi dall’arruolamento le eliminazioni proporzio- 
nalmente più numerose sono causate da infermità o imperfezioni, sfuggite 
alla prima visita ai Consigli di leva, che si riferiscono a tutto il passato 
morboso delle giovani reclute e che meno facilmente possono rimanere 
nascoste o inavvertite per qualche tempo, come la debolezza di costitu- 
zione, i difetti e le dificienze del torace, i vizi diottrici, le ernie, ece.; in 
seguito, invece, sono causate da infermità, che o richiedono un tempo più 
lungo per la loro constatazione, come quelle del sistema nervoso, o si appa- 
lesano e si aggravano sotto le armi, come le affezioni tubercolari, o 
insorgono con più frequenza durante il servizio militare in individui sele- 
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zionati e lasciano postumi inabilitanti, come alcune malattie acute degli 
apparati respiratorio e digerente. 

Ebbero una proporzione di eliminati per malattie posteriori all’ar- 
ruolamento superiore alla media (12,34) le divisioni di Trieste (20,17), 
Roma Genova, Ancona, Verona, Firenze, Alessandria, Napoli, Padova 
e Palermo (13,40); inferiore alla media quelle di Brescia (4,47), Pola, 
Novara, Messina, Cagliari, Gorizia, Udine, Salerno, Bolzano, Livorno, 
Milano, Torino, Piacenza, Catanzaro, SAvenIA, Chieti, Cuneo, Bologna, 
Bari e Perugia (12,25). 

Le compagnie di sanità ebbero, come per la morbosità, la proporzione 
più elevata di eliminati in seguito a rassegna (21,02 per 1000 presenti) 
e ciò è anche da mettere in rapporto con la tendenza, sulla quale è stata 
richiamata l’attenzione degli ufficiali medici, di trasferire in sanità soggetti 
che presentano tare morbose non compatibili col servizio speciale. Seguono 
i carri armati (19,80), le compagnie di disciplina (19,09), i granatieri (18,69), 
i trasporti (16,67), il genio (14,09), la fanteria (13,84) e le compagnie di 
sussistenza (13,41). Ebbero la proporzione più bassa gli allievi carabinieri 
(4,01); inferiore alla media (12,34) i carabinieri (9,02), i bersaglieri (9,94), 
gli alpini (10,24), la cavalleria (11,48), l’artiglieria leggiera (11,77) e l’arti- 
glieria pesante (12,08). 


Movimento degli infermi negli stabilimenti sanitari. 


Interesserà infine conoscere il movimento degli infermi nei singoli 
ospedali militari ed infermerie presidiarie. 

Nello specchio, che segue, sono indicate le medio giornaliere dei de» 
genti. L'ospedale di Roma ebbe la media più elevata (462 degenti al gior- 
no); seguono gli ospedali di Torino (281), Palermo (273), Verona (239), 
Napoli (234), Milano (226), Bologna (223), Udine (218); quindi quelli di 
Firenze (192), Trieste (178), Bari (167), Genova (164), Caserta (155), Messina 
(143), Livorno (109), Alessandria (103); per ultimi quelli di Brescia (100), 
Perugia (96), Padova (92), Trento (86), Piacenza (80), Ancona (73), Chieti 
(70), Savigliano (64), Cagliari (64), Novara (61) e Catanzaro (50). Delle infer- 
merie presidiarie ebbero le medie più elevate quelle di Cava dei Tirreni (85), 
di Gorizia (78) e di Parma (68); seguono quelle di Bolzano (56), di Sassari 
(45) e di Ravenna (22). 

Per bene apprezzare, però, l’attività di ciascun luogo di cura bisogna 
anche conoscere la media giornaliera degli entrati e la permanenza media di 
ogni malato: questi dati sono raccolti nelle ultime colonne dello stesso 
specchio. Si rileva così, che l’ospedale di Roma ebbe egualmente la media 
più elevata di entrati sia in cura (24 al giorno), che in osservazione (23). Se- 
guono, per gli entrati in cura, gli stabilimenti di Torino (17), Paiermo (13), 
Verona e Napoli (12), Milano (11), Bologna (10); Udine, Firenze, Trieste e 
Caserta (9); Messina (8), Bari e Genova (7), Alessandria (6), Livorno e 
Cava dei Tirreni (5); Brescia, Padova, Trento, Piacenza, Ancona, Chieti, 
Savigliano, Cagliari e Gorizia (4); Perugia, Novara, Parma e Bolzano (3); 
Catanzaro, Sassari e Ravenna (2). Per l’osservazione si ebbero le se- 
guenti medie giornaliere di entrati: 19 Milano, 17 Genova, 16 Bologna, 
15 Napoli, 14 Verona e Palermo, 12 Firenze, 11 Torino, 10 Trieste, 
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Ospedale di Ancona ...... 
Inferm. pres. di Ravenna 
Ospedale di Firenze ...... 
Ospedale di Livorno...... 
Ospedale di Roma........ 
Campo sanatoriale di Anzio 
Inf. spec. di Civitavecchia 
Ospedale di Perugia...... 
Ospedale di Bari......... 
Ospedale di Chieti........ 
Ospedale di Napoli....... 
Ospedale di Caserta ...... 
Inf. pres. di Cava Tirreni 
Convalesc. di Cava Tirreni 
Ospedale di Catanzaro.... 
Ospedaie di Palermo...... 
Ospedale di Messina...... 
Ospedale di Cagliari...... 
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9 Bari, 8 Udine, 6 Messina, Alessandria e Padova, 5 Livorno, 4 Brescia 
e Perugia, 3 Trento, Ancona, Savigliano e Cava, 2 Caserta, Piacenza, 
Chieti, Cagliari, Novara, Catanzaro e Parma, 1 Sassari, meno di 1 
Gorizia, Bolzano e Ravenna. 

La permanenza media di ogni ricoverato per cura, a prescindere da 
quella del Campo Sanatoriale di Anzio (246 giorni) e del Convalescenziario 
di Cava dei Tirreni (54), fu di 25 giorni negli stabilimenti sanitari di Par- 
ma e Perugia; di 24 in quello di Brescia; di 22 in quello di Novara; di 21 in 
quelli di Gorizia e Bari; di 20 in quelli di Catanzaro, Livorno e Udine; di 
19 in quelli di Piacenza, Trento e Firenze; di 18 in quelli di Padova e Bolo- 
gna; di 17 in quelli di Bolzano, Ancona, Trieste e Palermo; di 16 in quelli di 
Cava, Alessandria, Messina, Caserta, Genova, Milano e Verona; di 15 
in quelli di Ravenna, Sassari, Cagliari, Chieti, Napoli e Roma; di 14 
in quelli di Savigliano e di Torino. La permanenza per osservazione fu 
di 7 giorni nell’infermeria presidiaria di Bolzano; di 5 nell’ospedale di 
Milano; di 4 negli stabilimenti di Chieti, Perugia, Brescia, Caserta, 
Udine, Napoli, Palermo e Roma; di 3 in quelli di Sassari, Catanzaro, 
Cava, Cagliari, Savigliano, Ancona, Piacenza, Padova, Messina, Genova, 
Trieste, Firenze, Bologna, Verona e Torino, di 2 in quelli di Parma, Gorizia, 
Trento, Novara ed Alessandria; di 1 in quelli di Ravenna, Livorno e Bari. 
La notevole disparità di queste ultime cifre va anche attribuita all’applica- 
zione minore o maggiore della osservazione ambulatoria nei vari stabili- 
menti. 

In ultitho, riguardo alla mortalità, l'ospedale di Roma ebbe il maggior 
numero dei morti (80) con 8,28 per 1000 usciti; seguono gli ospedali di 
Torino (44) con 7,13, Bologna (38) con 10,72, Verona (38) con 6,81, Milano 
(37) con 8,82, Napoli (30) con 5,97, Udine (26) con 7,13, Palermo (25) con 
5,12, Trieste (24) con 7,03, Firenze (24) con 7,56; seguono ancora gli sta- 
bilimenti sanitari di Gorizia (21) con 15,26, Bari (17) con 5,81, Cagliari (15) 
con 10,38, Messina (14) con 4,77, Piacenza (14) con 9,00, Anzio (12) 
con 42,55, Bolzano (11) con 9,32, Caserta (11) con 3,25, Livorno (11) 
con 6,13, Padova (10) con 6,88, Parma (10) con 9,91, Genova (10) 
con 3,46, Trento (10) con 5,83, Ancona (9) con 6,63, Cava dei Tirreni (9) 
con 4,99, Alessandria (8) con 3,78, Perugia (8) con 6,76, Savigliano (6) 
con 4,00, Brescia (6) con 4,75, Chieti (6) con 4,33, Sassari (6) con 7,47, 
Civitavecchia (5) con 5,08, Novara (4) con 4,31, Catanzaro (4) con 4,91, 
Ravenna (1) con 1,78. 


‘CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 
Direttore: tenente colonnello medico G. TeDpDE 


SULLE RETINITI DA ABBAGLIAMENTO 


per il dott. Pietro Porru, tenente colonnello medico 


È ormai noto che una sorgente di luce molto intensa e localizzata, può 
provocare nella retina delle lesioni, riconoscibili all’oftalmo scopio e che 
molte volte rimangono definitive. 

Le prime constatazioni del genere ebbero luogo in occasione di certe 
eclissi solari che avendo suscitato grande interesse in persone che guarda- 
rono il sole a occhio nudo o che fecero uso di occhiali poco affumicati, erano 
state la causa di molti abbagliamenti gravi. 

Faeger riporta che in seguito ad un eclissi dell’anno 1851, quattordici 
persone furono colpite da disturbi visivi gravi. Parimenti nell’eclissi del 
luglio 1879 il Mac-Dounsour descrisse numerosi casi di osservazioni dimo- 
strative capitati nell’Ospedale oftalmico di Losanna. Il Siegfried nell’eclissi 
del giugno ’90 ha constatato parecchi casi a Zurigo e nel maggio 1900 in 
varie altre città dell'Europa. I disturbi osservati consistevano in una « reti- 
nite diffusa» o in una coroidite essudativa alla quale residnava in molti casi, 
in cui non si aveva una completa guarigione, una diminuizione dell'acu- 
tezza visiva sotto forma di un piccolo seotoma centrale che prende il carat- 
tere di uno scotoma negativo, ma che si manifesta tutte le volte che il ma- 
lato cerca di distinguere nettamente i dettagli di un oggetto lontano. 

I disordini retinici prodotti però dall'azione della luce elettrica, di cui 
mi voglio occupare, devono essere studiati separatamente perchè le osser- 
vazioni hanno dimostrato aversi lesioni della retina differenti da quelle 
che si hanno nei casi da abbagliamento solare. Oltre la luce solare e la 
scintilla elettrica altri corpi luminosi possono esser capaci di produrre 
fenomeni di abbagliamento della retina, come il gas ossidrico ed eceti- 
lene, il metallo od il vetro in fusione, i raggi X e le sostanze radioattive, 
ma gli studi ed i reperti clinici su tali argomenti sono tuttora oggetto di 
speciali studi. 

I disordini funzionali che si producono per l’azione della luce elettrica 
consistono in un abbagliamento immediato, di una durata variabile se- 
condo gli individui, da qualche minuto ad una o due ore, a cui succede un 
eritrospia passeggera e dopo una diminuzione più o meno pronunziata 
della visione centrale e periferica. 

In genere si nota un restringimento concentrico dal campo visivo per il 
bianco e per i colori, restringimento che non è però in rapporto con l’impor- 
tanza della visione centrale: il senso luminoso è molto spesso abbassato fino 
all’emeralopia. 

Le alterazioni retiniche furono ben descritte e studiate dal Terrien, che 
in un importante lavoro ha potuto raccogliere 45 osservazioni di disturbi 
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visivi di origine elettrica riguardanti quasi tutte, meccanici o conduttori di 
macchine della Metropolitana di Parigi che si erano trovati esposti all’azio- 
ne delle scintille di un corto circuito a breve distanza.All’esame oftalmo- 
scopico si dimostra un intorbidamento diffuso della regione papillo-macu- 
lare che, secondo il Terrien, ricorda una corio-retinite sifilitica, senza però 
che si riscontri intorbidamento de] vitreo. 

Il Fuchs, che pure si è occupato dell'argomento, ha riscontrato altera- 
zioni della macula lutea ed in corrispondenza di questo punto uno scotoma 
centrale che per lo più rimane persistente. Le modificazioni della papilla e 
della retina sono in genere la regola ed è raro che faccian difetto; la retina ha 
perduto la sua trasparenza e si nota la presenza di un intorbidamento della 
papilla con bordi non netti, sebbene rilevabili: i vasi non sono aumentati di 
volume. 

Sebbene le lesioni oculari prodotte dalla luce elettrica siano rare, pure 
trattandosi di accidenti che andranno aumentando, specie nelle grandi città, 
con l’estensione delle industrie elettriche, data la gravità dei disturbi ocu- 
lari che si determinano, la difficoltà che si prova qualche volta a riconoscerli 
e sopratutto a valutare la loro durata, aumenta ancora l’importanza del loro 
studio. 

Parmi perciò non privo d'interesse riportare un caso capitato sotto la 
mia osservazione e che ho potuto seguire nel suo decorso: 


Storia clinica di: M. Ermanno, cl. 1902, distretto militare di Novara. Anamnesi 
famigliare e personale remota negativa: non ha mai sofferto di malattie oculari. Ar- 
ruolato sotto le armi fu destinato al Reggimento Genio di Firenze. Riferisce che 
durante le istruzioni, dopo un prolungato servizio alla foto-elettrica e precisamente 
alla fissazione dei carboni in funzione, senza i prescritti occhiali, ebbe a notare forte 
offuscamento di vista che rimase persistente specie all’O. S., tanto da costringerlo a 
chiedere visita medica e fu fatto ricoverare in Ospedale. 

All’esame obbiettivo si nota; individuo di robusta costituzione fisica in buona 
condizione di nutrizione e sanguificazione negativo l'esame dei varii organi interni. 

Negativa la sieroreazione Wassermann. Negativo l’esame delle urine. 


Esame oftalmico ; O. O. Palpebre e annessi normali. è 

O. O. Il riflesso pupillare è ben conservato alla luce, ma a sinistra la pupilla 
rimane meno lungamente contratta che a destra e si dilata rapidamente anche quan- 
do si proietta un fascio luminoso molto intenso; il riflesso all’accomodazione è pure 
ben conservato. 

L'esame oftalmoscopico fa rilevare; 0. D. alone bigio della retina attorno alla 
papilla. O. S. numerose chiazze di retino coroidite maculare: papilla alquanto de- 
colorata con margini indistinti; regione peripapillare alquanto edematosa. 


l’Acutezza visiva è; 
O. D. visus = ?/, con cilindro — 1.50 asse 105 
O. S. visus = 1/;3 scarso nè migliora con lenti. 
Il campo visivo é pressochè normale a destra, 
si ha: 


T. 909; N. 60°; alto 60°; basso 559 
T. 55°; N. 459; alto 409; basso 359 
T. 409; N. 409; alto 309; basso 35° 


Per il bianco 
» TOSSo 
» verde 


a sinistra; 
Scotoma centrale relativo assai esteso 
Per il bianco = T. 559; N. 409; alto 45° ; basso 45° 
» rosso = T. 459; N. 359; alto 409; basso 35° 
» verde = T. 309; N. 259;alto 209; basso 20° 
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L’esame al fotometro del Foester, dopo l'adattamento della retina all’oscurità 
per un quarto d’ora non dà un minimo luminoso sensibilmente superiore alla norma. 

La visione dei colori è ben conservata. 

I disturbi visivi rimasero permanenti ed invariati dopo un anno dalla lesione, 
per cui il militare fu sottoposto a provvedimenti medico-legali. 


Anche in questo caso furono osservate nell’O. S. lesioni della regione 
papillo-maculare e la persistenza dello scotoma centrale che, secondo il 
Fuchs, è uno dei sintomi più frequenti in questa forma di retinite. 

Le esperienze praticate per delucidare la patogenesi di queste lesioni 
non hanno ancora portato a risultati ben definiti. 

Lescarett e Mettej non hanno potuto dimostrare alcuna modificazione 
certa del fondo sull’oechio di conigli e di cani che avevano esposto alla luce 
diarco voltaico. Terrien ha constatato sui cani che le alterazioni anatomiche 
si riducevano ad un leggero edema della retina. Widmarck riuscì a constata- 
re che queste alterazioni retiniche consistevano in macchie grigiastre ac- 
compagnate da un édema della retina e da una degenerazione più o meno 
eccettuata dei suoi elementi. 

Birch-Hirsclefeld ottenne gli stessi effetti in occhi però privi di eristal- 
lino, per cui egli ritiene che l’azione nociva della luce elettrica appartiene ai 
raggi ultravioletti, raggi che in un occhio normale sono in gran parte inter- 
cettati dal cristallino. 

Il Fuchs ammette che in questa forma di retinite l'infiammazione risie- 
de specialmente negli strati esterni della retina come risulta dalle 
temporanee alterazione dell'epitelio pigmentato: nelle altre forme di retinite 
ad accezione però della sifilitica, sono invece attaccati di più gli strati 
interni della retina. 

Una questione di difficoltà estrema, specie per quanto riguarda la medi- 
dina-legale, è quella del pronostico, giacchè è difficile dai sintomi osservati 
valutare la durata probabile dei disturbi visivi. 

L'esame del campo visivo e dell’acutezza visiva non danno che dei ri- 
sultati insufficienti. 

I disturbi isterici e la simulazione devono essere diligentemente stu- 
diati ed esclusi quando si tratti di valutare i reliquati delle lesioni oculari 
prodotte dalla luce elettrica. Quanto al trattamento, malgrado i varii ten- 
tativi fatti è presso che nullo: non si sono infatti avuti risultati sicuri e 
decisi nè per l’azione della corrente costante, nè per l’impiego dei 
sudoriferi, revulsivi locali, noce vomica, nitrito d’'amile. 


AUTORIASSUNTO. — L'A. illustra un caso di retinite da abbagliamento di cui ha 
potuto seguire il decorso, confermando il reperto oftalmoscopico, già da altri riscon- 
trato, di lesioni della regione papillo maculare e del campo visivo. 
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LA CURA DEL TRACOMA CON SANGUE DI NEGRO 


per il dott. Ugo Testa, tenente medico 


direttore dell’infermeria di Zella (Tripolitania) 


La emoterapia del tracoma è stata già largamente sperimentata sotto 
varie forme ed effetti, specialmente, per opera dell’insigne oftalmologo prof. 
Arnaldo Angelucci, in questi ultimi anni. 

Sulla sua utilità pratica vi sono state discussioni e controversie, mentre 
sulle origini scentifiche di tale metodo non si è potuto che elevare plausi. 

Io sono stato spinto ad eseguire delle ricerche tenendo presente che gli 
individui della razza negra non vanno facilmente soggetti a contrarre la con- 
giuntivite tracomatosa. Rilievo che assume grande importanza, quando si 
noti che tale esenzione riguarda anche coloro, i quali vivono in località dove 
il tracoma si può quasi dire endemico. 

Le mie osservazioni sono state compiute in Zella (Tripolitania), dove 
la popolazione è rappresentata da una promiscuità di arabi e di negri. I 
primi, appartenenti alla razza bianca, sono quasi tutti affetti da forme tra- 
comatose, mentre i negri, pur vivendo in continuo contatto con essi, non 
presentano alcuna manifestazione patologica a carico delle congiuntive. 

Ed è bene premettere, senz'altro, che le ragioni di contagio sono nume- 
rose e svariatissime, essendo completamente ignorate anche le più elemen- 
tari leggi di igiene. Si aggiunga subito il fatto che le mosche passano con- 
tinuamente dagli angoli interni di occhi ammalati a quelli di individui sani 
senza essere da questi scacciate, perchè tale gesto contrasterebbe colle loro 
convinzioni religiose e sociali. 

Dunque il contagio esiste, ed è anche di notevole entità in quanto si 
esplica col trasporto, a mezzo delle mosche, del virus o del microbo traco- 
migeno da un individuo all’altro. Ora la osservazione di tanta differenza di 
potere ricettivo della infezione tra bianchi e negri non poteva passare senza 
spiegazione. Esistendo tutti i mezzi atti a favorire lo sviluppo, la ragione di 
tale refrattarietà era forse da ricercarsi in uno stato di immunità congenita? 

Se mai questo dubbio fosse stato realtà, si poteva senz'altro ammettere 
l’esistenza di speciali anticorpi, i quali avrebbero potuto servire a scopo te- 
rapeutico. 

Perciò con la istituzione delle seguenti esperienze mi proponevo con- 
temporaneamente di accertare che la non ricettività nei negri dipendesse 
dall’esistenza di anticorpi, e eioè di un potere a carattere ematico-costitu- 
zionale, e non da particolare struttura congiuntivale, e della possibilità 
dell’uso di tali anticorpi come cura più o meno efficace dei tracomatosi. 

Ho pensato di servirmi di organismi giovani, cioè individui che presen- 
tassero tracoma allo stato iniziale, perchè convinto che, quando si sono de- 
terminate delle alterazioni plastiche a carattere degenerativo, ipertrofico, 
nessuna azione fosse più sperabile da una cura di natura ematica. 
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Ed eccomi alla descrizione delle mie esperienze: 


Caso I. — Bigiabbo ben Hamed, di anni 8, da Misurata. 


Ha genitori viventi e sani, come pure due fratelli ed una sorella; nessuno in 
famiglia ha mai avuto malattie oculari. Il piecolo arabo non è stato mai ammalato; 
si presenta di buona costituzione fisica con normale sanguificazione delle mucose 
visibili. Organi e sistemi della vita vegetativa e di relazione integri. 

All’osservazione l’ammalato si presenta colle palpebre di O. O. chiuse per uno 
stato di naturale difesa alla luce. Ad un primo esame non si nota tumefazione delle 
palpebre, nè secrezione notevole di muco. Divaricate con facilità le palpebre le con- 
giuntive visibili appaiono leggermente iperemiche, in special modo nelle porzioni 
laterali alla cornea; nulla di notevole a carico di quest’ultima. I fomici inferiori 
presentano la mucosa arrossata, ma non vi si notano granulazioni nè altre altera- 
zioni. Arrovesciata prima la palpebra sinistra, e poi la destra, si osserva lo stesso 
reperto, e cioè le congiuntive tarsali tempestate di noduli tipicamente tracomatosi, 
presentanti un punticino, bianco-grigiastro, al centro di una sporgenza papillare, 
erateriforme, della mucosa congiuntivale, 

Sono sicuramente in presenza di una congiuntivite tracomatosa nella sua fase 
iniziale, e perciò nelle condizioni da me desiderate per tentare la cura ematica ete- 
rologa. 

Intanto mi ero dato alla scelta di un bell’esemplare di razza negra, ed ero riu- 
scito ad individuarlo in Abdalla ben Said, di annì 25, da Jefren, di sanissima costitu- 
zione fisica, che non aveva mai sofferto malattie e specialmente a carico degli occhi. 
Dopo aver vinta la riluttanza del negro, gli estraggo un centimetro cubo di sangue da 
una pura del braccio destro, che subito inietto nella natica destra del piccolo 

igiabbo. 
7 É bene notare che in precedenza nessuna cura era stata mai eseguita, e che io mi 
affretto a dare ordine perchè da quel momento nessuna medicina venga adoperata. 

Nei giorni successivi mi limito ad eseguire lavaggi con soluzione borica onde 
evitare depositi di mucosità e per poter seguire meglio gli eventuali resultati del 
mio tentativo terapeutico. 

L’iniezione era stata praticata il 2 settembre, ed il giorno 6 dello stesso mese, 
cioè dopo quattro giorni, mi è possibile constatare che le granulazioni descritte 
innanzi sono in una fase nettamente regressiva. Tale regressione si rende ancora 
più manifesta nei giorni successivi finchè al decimo giorno mi è dato di osservare 
che le congiuntive sono ritornate al loro stato normale, presentandosi lisce al tatto 
e ben lucenti alla vista. Il lieve arrossamento delle porzioni bulbari delle congiun- 
tive, come pure dei fornici inferiori, è scomparso. 

L’infermo può benissimo tenere gli occhi aperti, non avvertendo più la neces- 
sità di difendersi dalla luce. 


Caso II, — Selim ben Amurat, di anni 5, da Sliten. 


Ha genitori viventi e sani, che mai hanno sofferto malattie oculari; soltanto un 
fratello di 8 anni deve essere stato affetto da tracoma perchè presenta sulle congiun- 
tive tarsali di entrambi gli occhi le alterazioni cicatriziali tipiche di un processo tra- 
comatoso preesistente. 

Il piccolo Selim si presenta di sviluppo superiore a quello che consentirebbe la 
sua tenera età; è di sana e robusta costituzione; non ha mai sofferto malattie 
degne di nota ed ha integri gli organi e sistemi della vita vegetativa e di relazione. 

Soltanto da poco tempo i genitori si sono accorti di una abbondante secrezione 
mucosa, che si deposita ai margini delle palpebre del loro piccolo, e del fatto che 
questi non riesce a tenere bene divaricate le palpebre. 

Difatti all'osservazione il bambino si presenta con notevole restringimento di 
ambedue le rime palpebrali, fotofobia. La secrezione mucosa è di poca entità. Diva- 
ricate le palpebre non si nota alcunchè a carico della cornea nè della congiuntiva 
bulbare nè del fornice inferiore. 

Invece, arrovesciate le palpebre di O. O., le congiuntive tarsali ed i fornici su- 
periori appaiono tempestati di granulazioni tipicamente tracomatose: Si notano 
corpiccioli grigi, che sì scorgono benissimo attraverso la congiuntiva, lucidi, appiat- 
titi, della grandezza di ovuli di rana. 
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Anche in questo caso mi trovo in presenza di un tracoma, dirò così florido, e 
chiaramente allo stato acuto. 

Dal buon negro Abdalla estraggo ancora un centimetro cubo di sangue, che 
inietto nei muscoli della natica destra del piccolo Selim. Senza ripetermi, osservo 
anche per questo le cautele descritte nel primo caso, e dopo otto giorni le granula- 
zioni tracomatose si sono riassorbite. 


Caso III, — Abdusalam ben Amurat, di anni 8, da Sliten. 

È fratello di Selim che è oggetto del secondo caso: inutile perciò ripetere i ca- 
ratteri del gentilizio. 

Questi è stato affetto da tracoma circa un’anno fà e difatti, allo stato attuale, 
mancano del tutto i segni di una fase acuta. 

Invece l’infermo ha assunto quel caratteristico atteggiamento del viso dei tra- 
comatosi di vecchia data; presenta un rigonfiamento lieve dei bordi delle palpebre 
superiori con tendenza all’entropion. 

Divaricate le palpebre, con una certa difficoltà si osservano subito due o tre 
cicatrici oblique a carico delle congiuntive tarsali O. O. Dunque nessun dubbio di 
trovarmi in presenza di un tracoma nello stadio cicatriziale; infatti vi è assenza 
completa di papille e di granulazioni. 

Senza alcuna speranza e fiducia di poter ottenere qualche risultato, mi decido 
ad iniettare un centimetro cubico di sangue di negro anche in quest’infermo. 

Bandita ogni altra terapia diretta, attendo il risultato. 

Dopo poco più di dieci giorni le cicatrici sono soltanto diminuite un po’ nella 
loro consistenza ed io mi riprometto di ritentare. 

É bene aggiungere che in nessuno dei tre sottoposti a tale metodo di cura ho 
avuto ad osservare disturbi di indole generale. 


Queste le osservazioni nella loro schematica verità. 

L'azione terapeutica va ricercata certamente nell’esistenza di anti- 
corpi specifici, di cui gli individui della razza negra sono forniti per una con- 
quista progressiva di adattamento, e per una vittoria terminale sui germi 
della malattia. 

Il valore non indifferente di questa affermazione non tocca a me stabi- 
lirlo. Ma indubbiamente la creazione di possibilità terapeutiche, a carattere 
rapido e definitivo, può rappresentare un passo innanzi nella lotta contro 
una malattia che colpisce endemicamente intere razze. 


AUTORIASSUNTO: L'A. ha sperimentato la cura del tracoma con l’iniezione 
endomuscolare di sangue di individui di razza negra. Nei casi descritti ha ottenuto 
risultato favorevole. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO 


LE ZECCHE 


per il prof. Ugo Reitani, capitano medico 


Questi fastidiosi e pericolosi acari, di cui è stata lungamente studiata 
con la biologia la distribuzione geografica, rappresentano dei veri nemici 
per l’uomo e per gli animali domestici. L'interesse entomologico degli spe- 
cialisti, che dedicano la loro attività allo studio degli Ixodidi, è superato 
dall’importanza che tali acari assumono nella trasmissione di talune ma- 
lattie infettive. E non ancora il campo delle infezioni, che presumibil- 
mente son causate dalle zecche, è del tutto esplorato, specie nelle regioni 
tropicali. Se si pone poi mente ai danni ingenti che esse arrecano al bestiame 
più utile all'uomo, si comprende l’interesse considerevole che hanno in 
medicina veterinaria. } 

Nelle nostre colonie africane, in cui tali acari abbondano, i medici ed 
i veterinari militari hanno bene imparato a valutarne tutta l’importanza, 
e si deve in gran parte a loro se oggi un gran numero di esemplari delle 
specie di Ixodidi esistenti in colonia è stato raccolto ed inviato, per l’esatta 
classificazione, a nostri valenti parassitologi. 

Ancora a loro si deve se parecchie malattie infettive causate dalle zec- 
che sono state riconosciute e studiate dal punto di vista clinico ed epide- 
miologico. La presenza di determinate specie di Ixodidi in taluni territori 
è un’indice prezioso per lo studio di malattie infettive endemiche e del 
brusco insorgere di epidemie. 

La famiglia degli Ixodidi che abbraccia numerosissime specie, si di- 
vide in due sottofamiglie: Ixodinae ed Argasinae. Sono acari a parassi- 
tismo obbligatorio, temporaneo od errante, che vivono cioè sull’ospite solo 
per nutrirsi, e si trovano tra le erbe, nei cespugli, nelle tane di animali, 
nelle stalle, nella sabbia, nei siti più svariati, ma sempre più abbondanti 
ove si raccolgono animali, ove c’è sporcizia ed ove più favorevoli sono le 
condizioni climatiche ed ambientali al loro sviluppo e alla loro riprodu- 
zione. 

Senza soffermarmi sulla morfologia esterna degli Txodidi, il che usci- 
rebbe dal campo tracciatomi, dirò soltanto che lo studio della morfologia 
interna ha permesso di chiarire talune modalità nella trasmissione di ma- 
lattie infettive; tubo digestivo, tubi di Malpighi, cavità generali, muscoli 
e ghiandole coxali sono le parti che più interessano il medico perchè pos- 
sono contenere germi infettanti, che spesso’ persistono per lungo tempo nel 
corpo dell’acaro. 

Le zecche si attaccano per mezzo delle zampe, mirabilmente foggiate 
per ben aderire, preferibilmente nei punti in cui la pelle è più sottile e 
delicata, non risparmiando tuttavia le altre parti; la forano a mezzo dei 
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denti del rostro che, per un gioco di muscoli, agiscono come sottilissime 
seghe, approfondiscono la piccola ferita e vi confiecano l’ipostoma, mentre 
le mandibole o chelicere servono come punto d’appoggio per farlo meglio 
penetrare, e così riescono a succhiare il sangue dell’ospite su cui si son fis- 
sate. Durante l’atto del morso si erede che le ghiandole salivari versino una 
certa quantità di secreto nella ferita; la natura di questo liquido richiede 
ulteriori studi. Nuttal crede che esso abbia azione tossica. Sempre durante 
il succhiamento la zecca spesso emette dalle ghiandole coxali del liquido 
in cui possono essere contenuti dei germi patogeni. La fissazione all’ospite 
in genere è così stabile che non si riesce a staccare l’ixodide senza romperne 
il rostro, che resta confitto nella piccola ferita; e quindi si consiglia di nar- 
cotizzarlo a mezzo di cloralio idrato o di benzina o anche d’impedirgli la 
respirazione soffregando semplicemente la parte con olio. Così la zecca si 
stacca subito spontaneamente. 

La quantità di sangue che possono succhiare le femmine adulte ovi- 
pare è considerevole, tanto che il corpo aumenta fino a venti volte della 
sua abituale grandezza e pesare dieci volte del peso primitivo. La digestione 
è assai lunga ed il sangue succhiato è tutto digerito ed assorbito, per cui 
le zecche resistono gran tempo al digiuno. La femmina sazia si stacca spon- 
taneamente dall'ospite e comincia a depositare le uova, che in talune spe- 
cie sono numerosissime; compiuta la deposizione delle uova, muore. Dal- 
l'uovo nasce la larva esapode che cerca agilmente, in luogo acconcio, l’o- 
spite per fissarvisi: quindi si trasforma in ninfa ottopode e successiva- 
mente in zecca adulta. 

L'’accoppiamento avviene generalmente sull’ospite, e in quest’atto 
il maschio può infettare la femmina: i germi, trovando ambiente adatto nel 
ricettacolo seminale della femmina, possono ottimamente svilupparsi ed 
invadere le uova, dalle quali poi si svilupperanno larve infette. Vi sono zec- 
che che compiono tutto il loro cielo evolutivo in un unico ospite, altre che 
han bisogno di due e anche di tre ospiti diversi. Mentre le ixodinae 
pungono indifferentemente di giorno e di notte e non temono la luce, le 
argasinae hanno in genere abitudini notturne, somigliando perciò e per la 
loro predilezione a nascondersi nelle fessure, alle cimici. 

Vi sono zecche che si trovano preferibilmente in un dato animale, 
che rappresenta per loro l’ospite di elezione; ma questo carattere è ben 
lungi dall’essere costante, perchè molte zecche possono pungere indiffe- 
rentemente l’uomo e gli animali più svariati, specie nel loro stato adulto. 
Mentre talune compiono rapidamente il loro pasto altre restano fissate 
all’ospite per alcuni giorni. 

Data la grande prolificità delle zecche, l’ubiquitarietà di talune spe- 
cie e la possibilità della trasmissione ereditaria di germi patogeni, il peri- 
colo della diffusione di malattie infettive all’uomo ed agli animali appari- 
rebbe gravissimo e difficile a fronteggiare. Se ciò in realtà avviene in talune 
circostanze, esistono tuttavia delle condizioni che valgono a limitarne i 
danni. Intanto le zecche hanno dei nemici naturali implacabili (uccelli, 
formiche, imenotteri, reduvidi, e gli animali stessi su cui si attaccano) 
e inoltre certe condizioni climatologiche, come ad esempio la siccità 
assoluta, arrestano la loro riproduzione. Sembra poi che le infezioni si esau- 
riscano attraverso le successive generazioni. 


LE ZECOHE 177 


In genere il dolore ed il senso di molestia che gli ixodidi apportano cen 
la loro puntura sono subito avvertiti da individui dotati anche di modica 
sensibilità; tuttavia giova tener presente che nei nativi di regioni tropicali 
e qualche volta anche in individui di razza bianca, non molto curanti della 
propria persona e poco osservatori, la puntura può passare inosservata. 
In tali casi solo ad un esame diligente della cute del paziente il medico può 
sospettare od anche accertare l'avvenuta puntura dell’acaro, Anche gli ani- 
mali che ospitano tali parassiti cercano di liberarsene come meglio possono. 

Le zecche son causa non infrequentemente di alterazioni locali che 
possono rivestire una certa gravità. L'Argas reflexus può apportare, oltre 
al dolore, gonfiore ed eruzione eritematosa, mentre il sito della puntura è 
marcato per anni da una cicatrice; l'Ornithodorus moubata produce vivo 
dolore e gonfiore locale agli individui di razza bianca e l’Ornithodorus 
turicata può dar luogo ad edema diffuso, vomito diarrea, eruzioni urtica- 
rioidi, sudorazione, brividi, cefalea, febbre, fenomeni di evidente natma 
tossica che hanno qualche riscontro con quelli indotti da altri aracnidi: 
localmente poi, nel sito della puntura, si può formare un’ulcerazione lenta 
a guarire. 

L’Ixodes ricinus apporta spesso gravi dermatiti, seguite da ascessi, 
linfangiti, linfoadeniti. Si tratta in tali casi certamente di infezioni da pio- 
geni; del resto qualunque zecca, mediante la puntura ed il grattamento 
che ne consegue, può aprire la via, oltre che ai comuni microbi della sup- 
purazione, anche in qualche caso a germi altamente patogeni (ad es.: ba- 
cillo del carbonchio, della lebbra). È stato dimostrato che uno dei princi- 
pali modi di trasmissione della tularemia — la nota malattia di cui tanto 
si è scritto in questi ultimi anni — nello stato di Montana e regioni vi- 
cine, è costituito dalla puntura di zecche (Dermacentor Andersoni, D. 
Occidentalis, ed altre specie indeterminate), con maggior frequenza nel 
mese di marzo. Le ricerche fatte in Norvegia per stabilire se i casi di tu- 
larenia colà verificatesi fossero stati causati da zecche non hanno finora 
avuto risultato positivo. Ricerche analoghe sono tuttora in corso in Rus- 
sia. Sono anche note gli studi di Noguchi sulla possibilità di trasmissione 
della Bartonella bacilliformis, agente eziologico della febbre di Oroya, 
per mezzo di una zecca (Dermacentor Andersoni) (1). 

È stato descritto da diversi autori in Africa un quadro morboso, cau- 
sato dalla puntura di zecche, che pare debba considerarsi come una malat- 
tia a sè e non come un’infezione da piogeni. Si tratta, come è noto, della 
« Tick bite fever » malattia a esito generalmente benigno, che s’inizia dopo 
una o due settimane dalla puntura, e che è caratterizzata da febbre alta, 
violenta cefalea, dolori diffusi, linfangite ed adenite dei gangli linfatici 
prossimi al sito in cui l’acaro si fissò. Di questa forma morbosa, che dura 
una o due settimane e che cessa improvvisamente, sono in particolar 
modo colpiti i bianchi da poco giunti nelle zone tropicali. Il quadro mor- 
boso ricorda il pseudo tifo di Schiiffner, il Kedani, e talvolta è stato anche 
confuso con la peste bubbonica. 

_ Ma altre malattie le zecche possono apportare, che per brevità noi 
dlivideremo in tre gruppi: 1° spirochetosi dell’uomo e degli animali; 


(1) Recentemente Blanc e Mibage ne e di banno riferito all'Acad. des Sciences di Parigi, 
sulla possibilità della trasmissione del Kala-azar per mezzo di zecche (Rbip. sang.). 


4 — Giornale di medicina militare. 
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2° piroplasmosi degli animali; 3° malattie dell'uomo ad eziologia tuttora 
sconosciuta e sulle quali regnano molte incertezze nella patogenesi e nella 
posizione nosologica. 

1. La febbre ricorrente da zecche (Tick fever), trasmessa da diverse 
specie di Ornithodorus, ha speciale importanza nella vita coloniale, anche 
dal punto di vista militare, perchè come è stato osservato in parecchie circo- 
stanze, può mettere fuori uso per diverse settimane interi reparti di truppe 
di colore. Sono state descritte, come è noto, diverse spirochete trasmesse da 
specie diverse di Ornithodorus (Spironema Duttoni, Sp. Hispanicum e sua 
varietà marocanum, Sp. normandi, Sp. crocidurae, che, come è stato di- 
mostrato, può anche essere patogeno per l’uomo, Sp. venezuelense, diffuso 
nell'America Centrale) che apportano quadri morbosi con aspetti clinici 
ed atteggiamenti immuno-sierologici variamente giudicati. 

Praticamente, si può dire, come sostiene Ch. Nicolle, che il legame il 
quale unisce in natura una spirochete a un Ornithodorus è soltanto di 
ordine geografico; non vi sone tra le diverse spirochetosi, trasmesse dalle 
zecche, barriere che non possano essere superate sperimentalmente. Si 
riesce, ad es., servendosi dell’Ornithodorus moubata, a trasmettere lo Sp. 
Crocidurae di Dackar, lo Sp. Hisp. e il Maroc. Le stesse spirochete pos- 
sono essere trasmesse da Orn. Savigny e Orn. Maroc. Fuori dal campo 
sperimentale, si può tuttavia affermare che, salvo qualche rara eccezione, 
ogni specie di Ornithodorus alberga una sua particolare spirochete 
e la trasmette. 

Ma ciò che più importa dal punto di vista pratico e che è noto da pa- 
recchio tempo, si è che le zecche trasmettono alla prole le spirochete: 
nelle uova sono state dimostrate i parassiti che non disturbano il loro ul- 
teriore sviluppo. Un fatto, che è stato oggetto di contestazioni, ma che or- 
mai sembra bene assodato, si è che nel corpo dell’acaro la spirochete 
passa per una forma metaciclica invisibile, dalla quale poi, con mecca- 
nismo non ben definito, si riproduce la fase visibile. Al di sotto di una data 
temperatura le zecche perdono la proprietà di infettare. 

Le modalità con cui avviene l'infezione sono ormai ben conosciute; 
le spirochete sono eliminate con le deiezioni e con liquido coyale e pene- 
trano nell’organismo attraverso la piccola ferita prodotta dal rostro 
della zecca, facilitate in ciò dal grattamento o comunque da azioni 
meccaniche. 

Uscirebbe dai limiti imposti a questa breve nota l’accennare soltanto 
alla sintomatologia ed agli aspetti clinici della febbre ricorrente da zecche: 
dirò soltanto che è molto diffusa nell'Africa tropicale e che nella nostra 
Somalia si trova allo stato endemico, che si riscontra altresì in talune zone 
dell’Africa settentrionale e della Spagna, nell'America centrale ed anche 
in aleune località dell'Asia centrale e della Persia. Il serbatoio più impor- 
tante del virus è l’uomo; taluni roditori selvatici tuttavia sono da conside- 
rarsi come dei serbatoi naturali. Le zecche stesse, per la loro lunga possi- 
bilità di infettare e per la trasmissibilità del virus nelle uova, sono anche da 
annoverare come veri e propri serbatoi naturali. 

Oggi da parte di molti laboratori si tien conto di queste modalità bio- 
logiche, che permettono di conservare virnlente le spirochete nel corpo 
della zecca in determinate condizioni, per inviare il virus a grandi distanze 
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con grande facilità ed economia, sia per ricerche scientifiche, sia a scopi 
terapeutici (piretoterapia nella paralisi progressiva). 

Tra le spirochetosi degli animali, trasmesse da diverse specie di zec- 
che, ricorderò soltanto quella dei gallinacei, che apporta una grande mor- 
talità. Servendosi dell’Argas persicus, Marchoux e Salimbeni fecero la 
scoperta della parte che assumono le zecche come ospiti intermedi: sco- 
perta questa che è stata feconda di ulteriori studi, numerosi osservazioni 
e di notevoli risultati. 

2. Gli ematozoi che le zecche possono trasmettere agli animali 
utili sono, come è noto, le Babesie o Piroplasmi (Theileria, Nuttalia: 
Nicollia, Anaplasma, ecc.). Taluni di questi protozoi, come ad es., la Thei- 
leria parva, trasmessa ai bovini più frequentemente dal Rhipicephalus 
appendiculatus, apportano danni ingenti, causando una mortalità che 
giunge fino al 95 % degli animali colpiti. 

Nel corpo dell’acaro, secondo molti Autori, il piroplasma compirebbo 
un cielo di vita sessuale. Certe specie di zecche son capaci di trasmettere 
ereditariamente l’infezione alla prole, analogamente a quanto avviene per 
le spirochete. Oltre i bovini, anche gli ovini possono essere colpiti dalla 
pirosplasmosi con un’alta mortalità. Così pure gli equini ed i cani. La stessa 
specie di Babesia che colpisce un determinato genere di animali può 
essere trasmessa da zecche diverse. 

. La piroplasmosi è malattia diffusa nelle più svariate regioni, essendovi 
tuttavia delle zone maggiormente colpite. 

Gli anaplasmi, una volta considerati come dovuti ad alterazioni glo- 
bulari o ad artifizi di tecnica e oggi riconosciuti come dei veri ematozoi 
da annoverare tra i piroplasmi, apportano ai bovini adulti una malattia 
generalmente mortale. Le regioni particolarmente colpite sono quelle del 
Sud Africa e del Sud America. 

Non mi soffermo sulle varie modalità con cui avviene la trasmissione 
dei piroplasmi agli animali; accennerò soltanto che per talune specie di 
Babesie l’infezione sperimentale si ottiene soltanto mediante la puntura 
delle zecche. 

Un posto a parte meriterebbe l’accenno alla possibilità di trasmissione 
di aleuni Tripanosomi per mezzo degli Ixodidi. 

3) Fra le malattie a eziologia tuttora non ben conosciuta o comun- 
que incerta trasmesse dalle zecche, è da annoverare uno strano quadro 
morboso, di cui oscura é anche la patogenesi chiamato « paralisi da 
zecche ». 

Tale malattia, osservata nell'uomo e negli animali nell'Africa, nella 
America del Nord ed in Australia, insorge improvvisamente con fenomeni 
paralitici più o meno gravi dopo cinque-sei giorni, ma talvolta dopo poche 
ore, dalla puntura della zecca, che può portare a morte l'individuo colpito, 
di preferenza i bambini. Le diverse ipotesi per spiegare tale malattia, 
che può essere confusa con altre sindromi morbose (si nota spesso 
febbre, stato stuporoso, diarrea, crisi convulsive) non sono del tutto 
soddisfacenti. 

Il Dermacentor Andersoni può causare la « Febbre maculosa delle 
M ontagne rocciose » malattia ad elevata mortalità, simile al tifo esantema- 
tico, sulla quale ormai esiste una ricca letteratura. Il virus che, secondo 
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la più gran parte degli Autori, è da annoverare tra le Ricketsie è conte- 
nnto nel corpo di una bassa percentuale di zecche, che possono trasmet- 
terlo ereditariamente, e sembra che sia inoculato all'uomo non meccani- 
camente, ma a mezzo del liquido salivare. 

In talune località dell’Himalaia è stata notata una malattia simile, 
trasmessa però da altre specie di zecche. 

Dalle ricerche di Megaw, poi, sembra che esistano nelle regioni tropi- 
cali dei quadri morbosi, assai simili al tifo petecchiale e che atten- 
dono ulteriori studi, apportati dalle zecche. 

In talune località in cui si osservano delle febbri a carattere sporadico, 
che ricordano per taluni aspetti il tifo esantematico o il morbo di Brill, 
non è improbabile che le zecche abbiano una parte importante. 

Parecchie osservazioni epidemiologiche farebbero ammettere che la 
così detta « febbre esantematica » 0 « febbre di Marsiglia » a lungo studiata 
da Olmer, Pieri, Burnet ed altri, e che forse si potrebbe ricollegare, per 
taluni aspetti clinici, alle forme di tifo esantematico a carattere benigno 
o alla malattia di Brill, sia trasmessa da zecche (Txodes ricinus, Rbipice- 
phalus sanguineus). Questa concezione è confermata dal fatto che tale 
forma morbosa è assai più frequente in campagna e che colpisce individui 
che vivono in dimestichezza con i cani; parecchi malati hanno narrato 
li essere stati punti da zecche, in altri è stata osservata l’escara residuata 
dalla puntura, in alcuni infine è stata trovata qualche zecca ancora attac- 
cata (scroto, ombelico, ecec.). 

Anche per la « febbre papulosa di Tunisi, per la « febbre eruttiva 
di Tolone, la «febbre escaro-nodulare del Portogallo », per la « febbre 
eruttiva del Carducci », osservata a Roma sin dal 1920 e studiata a lungo 
dal Pecori — tutte infezioni che, insieme alla febbre di Marsiglia e ai 
casì di tifo sporadico benigno, si possono ricongiungere in un unico grande 
quadro nosplogico — è da pensare, come del resto lo confermano aleune 
precise osservazioni, che gli agenti di trasmissione siano le zecche. 

Poichè tanti sono i pericoli e i danni originati dagli Txodidi, come ho 
assai rapidamente accennato, è necessario di evitare, quanto più è possi- 
bile, la puntura di tali acari; nelle regioni tropicali in special modo le pro- 
videnze igieniche debbono essere accuratissime, sia per la profilassi indi- 
viduale, sia per quella collettiva (riparti di truppe in marcia, carovane, 
battute di caccia, esplorazioni, impianti di aziende). Quanti son costretti 
a vivere, come di frequente accade in Colonia, all’aperto in accampamenti, 
sotto tenda, debbono avere particolare cura della propria persona e non 
ignorare come le zecche siano dei temibili ectoparassiti. 

Le truppe in marcia non dovranno mai sostare in località in cui si sia 
soffermato del bestiame o carovane di cammellieri o che siano siti abi- 
tuali di mercati periodici, perchè sicuramente vi abbondano le zecche. 
Bisogna evitare, per quanto è possibile, che i militari dormano sulla nuda 
terra; e quando ciò fosse necessario è opportuno prima di sbarazzare il 
terreno di erbe, cespugli, frascame, detriti varî, ove possono facilmente 
annidarsi le zecche. 

Alcuni anni fa in Somalia un’epidemia di febbre ricorrente, studiata da 
ine e dal Parisi, tra gli ascari di polizia, è stata troncata mediante semplici 
misure di pulizia e di piecola muratura in caserma, con la provvidenza di 
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far dormire gli uomini su brande o alti angareb. L’abitudine di taluni 
bianchi di stare a piedi e gambe nudi in casa nei paesi tropicali è da com- 
battere perchè espone facilmente alle punture di zecche oltreché di altri 
parassiti. 

Le abitazioni siano sempre ben pulite, intonacate ed imbiancate pe- 
riodicamente, siano abolite le fessure, le screpolature sulle mura, sugli 
intonachi, nelle porte nei mobili; non si tengano animali domestici in casa 
e si dia una caccia spietata ai piccoli roditori. Purtroppo taluni in Colonia 
son presi dalla mania di circondarsi di animali d’ogni genere, (dalle scimmie 
ai cani, agli uccelli, alle gazzelle, alle iene, agli sciacalli e perfino ai carnivori 
più feroci) con i quali vivono in grande dimestichezza, acerescendo così 
il pericolo delle infezioni. 

Altri, anzichè sul letto, preferiscono di dormire alla foggia orientale 
su stuoie o su tappeti. 

Le ricerche fatte per utilizzare una qualche sostanza chimica o un 
miscuglio di sostanze, innoeua all'uomo e che potesse servire utilmente 
a ricacciare le zecche, una sicura profilassi chimica individuale insomma, 
analogamente a quanto è avvenuto per la profilassi chimica individuale 
contro i pidocchi, non hanno finora raggiunto completamente lo scopo. 
È consigliabile tuttavia, quando, per necessità di cose, si devono attraver- 
sare località notoriamente infestate da zecche, di ungersi in precedenza, 
specialmente gli arti inferiori con qualche pomata insetticida (poichè si sa 
che la difesa meccanica costituita dagli stivaletti, gambali o stivali alti non 
garantisce del tutto dalle zecche che possono passare attraverso le aperture). 
Giunti a casa, non bisogna trascurare mai di esaminare accuratamente e 
«li farsi esaminare la persona, e di soffregarsi con benzina per sbarazzarsi 
rapidamente delle eventuali zecche che, non ostante tutto, fossero riuscite 
ad attaccarsi in qualche parte del corpo. 

Forse tutte queste misure potranno sembrare a qualcuno esagerate, 
ma chi ha vissuto in Colonia o comunque in regioni a larghissima diffusione 
li zecche, ha imparato a proprie spese l’utilità di tante precauzioni. 

Nella lotta contro le zecche patogene per l’uomo e per gli animali, 
se si vogliono avere risultati proficui ed evitare inutili spese, occorre sta- 
bilire innanzi tutto un’inchiesta entomologica per accertare aleuni punti 
li capitale importanza: 

a) la distribuzione di questi parassiti e l'abbondanza su certi ani- 
mali, specialmente su quelli domestici; b) l'influenza dei fattori fisici natu- 
rali, allo scopo di utilizzarne aleuni di essi per la distruzione delle zecche; 
e) ospiti selvatici e domestici e loro mezzi di difesa naturale; d) resistenza 
rlelle zecche e loro localizzazione sull’ospite. 

Incendi di boscaglie e di cespugli, disboscamento razionale, inonda: 
zione, sono mezzi in grande stile che non sempre possono essere utilizzati. 

Quando si abbia da fare con luride capanne di indigeni, di poco costo, 
è meglio distruggerle addirittura col fuoco; quando si tratta invece di abi- 
tazioni di un certo valore è utile, oltre le altre misure di piccola manuten- 
zione edilizia, di servirsi di petrolio o di olî pesanti e di sbarazzarsi dei pic- 
coli roditori selvatici, che servono ottimamente da ospiti alle zecche (spe- 
cialmente per la profilassi della « febbre maculosa delle Montagne rocciose », 
questa ultima misura è indispensabile). Da taluni Autori è stata preconiz- 
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zata e fatta attuare l’utilizzazione di mammiferi lanosi che raccolgono in 
se numerosissime zecche e che agevolmente distruggono (montoni, zebù, 
bufali). 

Per la distruzione delle zecche sull’ospite con procedimenti chimici 
vi sono diversi sistemi: acqua petrolata o petrolio o miscugli arsenicali, 
che tuttavia non sono scevri di inconvenienti — benzina o trementina 
assai utili e di effetto pronto — la pomata al solfo sublimato di Galli 
Valerio e quella al cloroformio, particolarmente consigliate da Alessan- 
ilrini — e altre sostanze insetticide diverse, più o meno ntili, lanciate 
sapientemente in commercio. 

Questi ed altri mezzi escogitati, che per brevità non enumero, se 
possono apportare dei benefici effetti lè dove l’allevamento del bestiame 
è limitato, non dànno risultati soddisfacenti in quelle provincie o in quei 
paesi in cui domina, data la grande estensione degli allevamenti, lo stato 
brado del bestiame. In tali condizioni una misura di polizia sanitaria 
efficace è quella d’impedire l'ingresso del bestiame, proveniente da zone in- 
fette, in paesi indenni. Bisogna del pari assicurarsi prima che le zone in 
cui si immette del bestiame giovane, di fresco arrivato, siano immuni da 
infezioni. 
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Bozzi. — Contributo allo studio della tubercolosi polmonare nei vecchi. (La Medi. 
cina Italiana, n. 6, 1930). 


L’A. richiama l’attenzione sulla importanza che hanno i vecchi nella diffu- 
sione della tubercolosi e sul pericolo che essi rappresentano allorchè, considerati 
come affetti da semplice catarro bronchiale e non come tubercolosi quali real- 
mente sono, continuano a vivere in seno alle famiglie e spesso a contatto quoti- 
liano con i bambini che, per la loro età e le loro condizioni fisiche speciali, si 
trovano in uno speciale stato di recettività all’infezione tubercolare. 

Accenna quindi l’A. alla patogenesi della malattia nei vecchi ed alle difficoltà 
che incontra il medico per pervenire alla diagnosi di tubercolosi polmonare nei 
pazienti sulla sessantina e ritiene che il miglior sussidio, per accertare in questi 
soggetti la didgnosi, sia dato dalla indagine radiologica e precisamente dalla radio- 
grafia più che dalla radioscopia. 

Cita infine il caso di un vecchio tubercolotico di 108 anni, che ha avuto oc- 
casione di studiare all’Ospizio Umberto I di Roma e che rappresenta una vera 
rarità nella letteratura medica italiana e straniera. 

PICCIOLI. 


Borrazzi. — Il lavoro muscolare (Atti Congresso della Società per il progresso delle 
Scienze — Bolzano-Trento, settembre 1930). 


In questa riunione l'A. ha parlato della fisiologia del lavoro muscolare ed ha 
riassunto lo stato attuale delle nostre conoscenze sui processi biochimici e termodi- 
namici che si svolgono nei muscoli quando lavorano. 

Ha poi spiegato come la contrazione muscolare sia una forza che va control- 
lata e coordinata, perchè si compiano colla dovuta regolaritài più importanti fra 
gli effetti di essa, cioè gli atti volontari. 
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Ha esposto, quindi, i vari fattori che determinano la forma, l'intensità, la con- 
dizione dei movimenti e quelli che permettono si rimettano in condizioni tali da 
poter lavorare dopo che hanno lavorato e si sono stancati. 

A tale riguardo l’A. ha passato in rassegna le funzioni organiche, per l’interven- 
to delle quali i materiali occorrenti sono somministrati ai muscoli in quella maggior 
quantità e con quella maggior velocità che è resa necessaria durante e subito dopo il 
lavoro. Per quanto si riferisce alla nutrizione del lavoratore, lA. ha dimostrato che i 
muscoli per contrarsi e poi, restaurarsi hanno bisogno non solo di idrati di carbonio 
(zuccheri, farinacei), ma anche di proteine d’alto valore fisiologico, quindi anche car- 
nee, oltrechè di grassi, di sali inorganici, di vitamine: se l’operaio, quanto più alto 
diventi il suo salario, tanto più spende per introdurre nel suo regime i cibi carnei, 
ciò è l’espressione di un bisogno fisiologico. 

L'A. si è insomma dichiarato contrario ai sistemi di vegetarianismo. 

Ha successivamente illustrato le profonde modificazioni che durante il lavoro 
muscolare subiscono la respirazione e la circolazione, perchè il sangue sia in grado 
di trasportare ai muscoli attivi lo zucchero e l’ossigeno, che loro occorrono in più, 
ed ha spiegato il concetto del debito dell'ossigeno, cioè di quella facoltà prov- 
videnziale, che i muscoli hanno, di assorbire, dopo aver lavorato, una quantità 
di ossigeno maggiore di quella, che assorbono durante il riposo; e ciò per un certo 
tempo finchè l’organismo ha così saldato il debito, che aveva contratto con essi 
facendoli lavorare. 

L'A. si è poi soffermato sul meccanismo dell’allenamento, che ha per effetto un 
maggior rendimento del motore umano oltre a una maggior perfezione dei movi- 
menti inerenti a qualsiasi forma di lavoro. 

Per effetto dell’allenamento, l'economia sul lavoro è tale che un buon corridore. 
ad es., consuma circa venti litri di ossigeno per una corsa di un miglio in sei minuti, 
mentre unononallenato, dato che possa correre colla stessa velocità, ne consumereb- 
be non meno di 54 litri. Così pure negli individui allenati il polso dopo uno sforzo ri- 
torna più presto che negli altri al ritmo normale: in un minuto e mezzo dopo una corsa 
di 100 metri, in non meno di 4 ore e mezza dopo una corsa di 8 chilometri e in un 
tempo variabile da sei a nove dopo una di 16 chilometri. Se l’acceleramento del polso 
persiste oltre i tempiindicati, è indizio di cuore non molto valido e di scarsa attitu- 
dine agli sports e all’atletismo; ed allora si riscontra insieme anche l’acceleramentv 
del respiro. 

Concludendo, nell'uomo che lavora, non solo sono attivi i muscoli, ma quasi 
tutti i grandi sistemi organici; di conseguenza la scienza del lavoro è, innanzi 
tutto, fisiologia e praso che lavora, che equivale a dire fisiologia dell’intero 
organismo umano. È necessario pertanto che ogni forma di lavoro sia disciplinata 
da norme scientifiche, per stabilire le quali è opportuno che anche in Italia sorga 
un istituto, nel quale i problemi scientifici, meccanici e tecnici, biochimici, psico- 
fisiologici del lavoro, possano essere oggetto di indagini sperimentali. 


PoINDECKER. — Quali medicinali si possono consigliare nella tubercolosi ? (Wiener 
Klinische Wochenschrift, n. 8, 1930). 


Non esiste veramente un medicamento che possa venir definito particolar- 
mente adatto alla cura della tubercolosi. Tutti i rimedi posti in commercio e che 
vantano anche questo effetto, non sono altro che ri i diretti contro singoli 
sintomi. Tuttavia anche un trattamento sintomatico può riuscire utile. Il tratta- 
mento sintomatico, oltre a togliere certi disturbi molesti al malato, può esercitare 
anche una buona influenza sullo stato generale, per cui il favorire l’espettorazione, 
il diminuire la tosse, l’arrestare le emorragie saranno sempre indicati e potranno 
influire non poco, sia sullo stato generale del paziente, sia sul decorso della malattia 
stessa, 

Nelle varie indicazioni possono certamente venir usati svariati medicinali, 
che seppe a lungo sarebbe l’elencare. Basterà pertanto accennare brevemente n 
quelli che si dimostrarono meglio idonei nel trattamento dei tubercolosi. Per favo- 
rire l’espettorazione, il liquore anisato di ammonio ha dato sempre buoni risultati. 
Qualora il catarro sia molto denso, si potrà a questi aggiungere un po’ di joduro so- 
dico, per quanto, in casi di ipertiroidismo o di grave tubercolosi aperta, ci sia il 
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pericolo di una reazione di focolaio. Quale espettorante da usarsi per un periodo 
piuttosto lungo, è molto indicato lo sciroppo di guaiacolo composto. Se la stasi se- 
eretoria va congiunta a dispnea e a disturbi asmatici, si avranno buoni effetti dalla 
somministrazione di piccole dosi di jodio o di qualche preparato adrenalinico, sia 
naturale che sintetico. Nel caso che i preparati adrenalinici non avessero effetto, si 
potrà prescrivere qualche cardiaco. 

Il rimedio principale per la tosse rimane sempre la codeina, coi vari suoi deri- 
vati. Nell’emoftoe la somministrazione di sale per bocca, le iniezioni di cloruro di 
calcio endovena, accompagnate da iniezioni ipodermiche di olio canforato, i 
vari preparati calcarei, anche per via orale, poi quelli biologici portano a sicuro ef- 
fetto, e questi ultimi specialmente allorchè le iniezioni di cloruro di calcio e di olio 
canforato non raggiungono l’effetto desiderato. 

Sarà un grave errore la prescrizione di morfina, quale sedativo della tosse, 
poichè può facilmente produrre l'attivazione di focolai da aspirazione. Per combat- 
tere l'aumento di temperatura, il piramidone è quello che ha dato i migliori risul- 
tati. Quale antidotrico, nei sudori notturni, qualche preparato di salvia non man- 
cherà di dare buoni effetti. 

Per quanto concerne i disturbi gastrici dei tubercolosi, questi non presentano 
nulla di speciale. Trattasi, di solito, di dovere combattere l’iperacidità. Nei casi in- 
vece di ipoacidità o di anacidità la pepsina con acido cloridrico o qualche stoma- 
chico sortiranno l’effetto. Nei casi di totale mancanza d’appetito sembra che l’in- 
sulina possa essere molto utile, per quanto queste iniezioni, specialmente in processi 
gravi ed attivi, non riescano del tutto innocue, pur avendo un effetto passeggero, 
come la somministrazione di preparati arsenicali. I preparati nutritivi non hanno 
bisogno di venire usati, ad eccezione dell'olio di fegato di merluzzo. Se la terapia 
silicica possa essere utile, è cosa che attende ancora una conferma dalla pratica. 
La dieta va regolata in conformità dei casi. 


CASTIGLIOLA. — Da Tripoli a Murzuk. (Tripoli, Cacopardo, 1930). 


In occasione del 3° Congresso di Igiene e di medicina coloniale, tenutosi a 
‘Tripoli nell’ottobre scorso, l’A. ha molto opportunamente pubblicato importanti 
osservazioni, per lo più originali, sulla nostra Colonia, soffermandosi in particolar 
modo sulla configurazione geografica e tecnica e sulla organizzazione sanitaria 
dei territori recentemente riconquistati. 

Anzitutto l’A. distingue la Tripolitania propriamente detta dalla Sirtica, 
differendo queste regioni notevolmente nell'aspetto geografico, e della prima ne 
fa tre zone: fascia costiera, zona predesertica e Sahara tripolino, fornendo di cia- 
scuna, dati interessanti. Illustra successivamente in forma brillante la regione del 
Fezzan, con la sua capitale Murzuk e con gli altri centri di Ghat, Uaul el Chebir e 
en Enamus. 


Espone in seguito alcune osservazioni sul clima della Colonia in rapporto alla 
temperatura, ai venti ed alle pioggie, sulle risorse idriche e sui mezzi di approvvi- 
gionamento e di depurazione delle acque per la truppa, frai quali ha dato buoni 
risultati l’epuratore Genestous. Si occupa ancora della popolazione della ao: 
litania, euro e indigena, e di questa ne descrive le tre razze caratteristiche: 
berbéra, araba o negra. 

Infine viene a parlare dell’organizzazione sanitaria civile, con a capo una 
Direzione di sanità, che estende la sua giurisdizione nella zona costiera da Pisida 
a Tauorga e quella più vasta militare, con altra direzione di sanità, che si occupa 
del restante territorio della Colonia. Questo è suddiviso in quattro zone, nelle cui 
sedi di comando sono impiantate infermerie principali fisse, mentre altre dodici 
infermerie secondarie sono istituite negli altri centri. Inoltre ogni battaglione di 
indigeni libici ed eritrei e ciaseun gruppo sahariano costituisce nella propria sede 
una infermeria di corpo. Il vero e proprio servizio d’assistenza ospedaliera per 
indigeni, europei e militari, è assicurato dall'ospedale coloniale Vittorio Emanuele 
III di Tripoli, che può disporre di oltre 600 posti-letto. Le due direzioni 
di sanità hanno funzioni ben distinte, che si sdmpinana a vicenda in perfetto 
accordo. 
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L’ A.infino clogia l’opera silenziosa dei medici militari in Colonia, molto ricor- 
cata e rispettata, i quali si adattano rapidamente al nuovissimo ambiente. Sarebbe 
però opportuno che prima della loro partenza dalla Metropoli gli ufficiali medici 
destinati in Colonia seguissero un corso teorico-pratico di patologia e di igiene tro- 
picale, e prima di raggiungere le loro sedi prestassero un primo servizio all'ospedale 
di Tripoli. L’A. è d'avviso che i nostri medici coloniali dovrebbero essere tutti 
volontari, ben preparati e scelti. 


KARFIOL. — Disturbi alla colonna vertebrale negli amputati alla coscia. (Miinehener 
medizinische Wochenschrift, n. 32, 1930). 


Il numero degli amputati alla coscia, che si rivolgono al medico per disturbi 
e sofferenze sono numerosi. Essi accusano alle volte dolòri, ma più spesso vaghi 
disturbi non ben definiti. Soltanto, in seguito ad un ripetuto esame di parecchi 
casi si osserva trattarsi di un determinato fenomeno. Naturalmente nella maggior 
parte dei casi si tratta di monconi operati ripetute volte, per varie ragioni. All'esame 
del moncone nulla si trova di particolare, ma all'esame radiologico si osservano alte- 
razioni alla colonna vertebrale. 

Se ; Fip fatto riesce accertato all'esame radiologico, basta togliere il carica- 
mento alle spalle, prodotto dalla fissazione della protesi, perchè il paziente si ac- 
corga istantaneamente di un enorme sollievo. Nella massima parte dei casi appunto 
è sufficiente che la protesi sia fissata, anzichè alla spalle, come avviene il più delle 
volte, al bacino, per cui la colonna vertebrale non è costretta a sostenere aleun 
peso, non dando così più luogo a disturbi di sorta. 


Bura. — / traumi delle ossa del metatarso. (American Journal of Surgeon, lu- 
glio, 1930). 


In una discussione sulle fratture delle ossa metatarsiche, VA. reca molti dettagli 
anatomici concernenti il meccanismo dei movimenti del piede in relazione alle 
funzioni delle ossa del metatarso. Queste ossa con i loro attacchi costituiscono 
un gruppo scheletrico intricato e compatto, con muscoli e legamenti di sotegno e di 
moto. La loro forma complessiva risponde a quella di un’areata in senso longitu- 
dinale e trasversale; un trauma ad una di queste ossa o ai suoi muscoli o ai le- 
gamenti delle sue articolazioni, altera tutto il complesso scheletrico e necessita 
quindi un trattamento adeguato. 

La frattura di un osso metatarsico può essere causata da trauma diretti 
o indiretti e la più frequente e comune frattura è quella del quinto metatarso. 
La frattura può essere accompagnata o no da dislocamento dei frammenti, essere 
semplice o composta, ed avere serie conseguenze per fenomeni settici e d’infezione. 
I sintomi dopo subìto il trauma sono quasi sempre identici: il piede diventa dolen- 
tissimo e completamente inabile all’uso, il dolore è aggravato dal movimento, ma 
in molto casi gravi possono anche essere mascherati i sintomi soggettivi, special- 
mente quando il paziente è in istato di shock. 

Vi è una caratteristica depressione al punto ove è avvenuta la frattura; il 
erepitìo può essere presente, ma anche mancare e la mobilità dei frammenti non è 
sempre di possibile riscontro. I raggi X debbono sempre essere impiegati per la 
cliagnosi precisa. La cura comporta l’immobilizzazione del piede per non meno di 
tre settimano nello fratture semplici, e por quattro nelle fratture complicate. 
Quando viene rimossa l’ingessatura, debbono istituirsi massaggi e movimenti, 
facilitati dalla immersione in bagni tiepidi. Quelle fratture comminute, che ri- 
chiedono l'asportazione dei frammenti, devono essere trattate in modo da per- 
inettere la susseguente ricostruzione del metatarso. 


Kunz. —- Sieroterapia nella peritonite (« Zentralblatt fiir Chirurgio », n. 45, 1930). 


Dopo avere accennato alle alte cifre di mortalità nelle peritoniti da appendiciti 
perforate, e specificato che il trattamento sieroterapico non sostituisce l’opera chirur- 
gica, della AS non si può fare a meno in simili casi, ma serve solo a coadiuvarla, 
lA. parla del trattamento sieroterapico della peritonite da appendicite perforata. 
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Nei primi tentativi, seguiti peraltro da incoraggianti risultati, s'impiegò il 
siero anti-coli. Ma dal 1928, consecutivamente agli orientamenti dati dalle relative 
ricerche batteriologiche, si ammise che il carattere di gravità delle peritoniti da 
appendiciti era dovuto alla presenza ed all'azione tossica del bacillo anaerobio del- 
l'edema gassoso. Le ricerche sulla flora anaerobica della appendice in condizioni 
normali e patologiche dimostrarono anche la presenza del bacillo perfringens, ed in 
appendici, gangrenose perforate furono trovate da 3 a 4 specie di anaerobi. In 
seguito a queste ricerche si usò a scopo curativo un siero polivalente antigangre- 
noso. Il Michel e Mathieu, su 35 casì gravi di appendici gangrenose trattate con 
dosi generose di questo siero, ebbero 32 guarigioni. Tale trattamento sieroterapico 
si diffuse e da alcuni autori fu praticato dopo le appendicectomie, anche profilat- 
ticamente. 

Ancora più attivo fu ritrovato il siero antigangrenoso combinato con altri 
sieri (preparati secondo il reperto batteriologico) come con siero anti-coli ed anti- 
streptococcieo. Un siero molto usato in Francia è composto di siero antiperfringens, 
antisporogenes, anticedematicus, antivibrio septicus, antihjstoliticus. Secondo il 
Weinberg, la miscela di questi sieri avrebbe anche un’azione non specifica, nel 
senso che agirebbe favorevolmente altresì nei casi nei quali non si è riusciti a dimo- 
strare la presenza di germi anaerobi, intervenendo allora l’azione dei sieri miscelati 
a rendere inoffensivo il germe dominante e ad abbassare così la virulenza di tutta 
la flora batterica, fino a renderla inoffensiva. 

Gli Autori tedeschi, pur aderendo al concetto dell'importanza dei germi anae- 
robi, hanno insieme tenuto in considerazione anche la influenza del bacillo coli nelle 
peritoniti da appendiciti, e conseguentemente il siero da essi usato è composto da 
una miscela a parti eguali i siero anti-coli e di siero antigangrenoso. (Quest’ultimo 
è quasi identico al siero antigangrenoso usato in Francia, dal quale differisce solo 
per la mancanza clel componente antisporogenes, ritenendo gli AA. tedeschi il 
bacillo sporogenes come non patogeno). 

Su 37 malati, tutti con forme gravi di peritonite diffusa, trattati con questo 
siero, si ebbero 4 morti (mortalità 10,8 %), mentre che su 48 casi, parecchi dei 
quali anche senza segni di diffusione, si ebbero 13 decessi (mortalità 27 %). 


I DUBBIOSI, 
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ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Daì processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° gennaio a! 28 febbralo 1931) 


. 


Anzio. — 1° capitano medico FepbERICO BoccHnETTI: L'enfisema. 
‘apitano medico GueLieLmo SinipaLpi: Sulla diagnosi della tuber- 
colosi articolare. 
— Capitano medico GuaLieLMo SintBaLDI: La tubercolosi glandulo-linfatica. 
— Capitano medico Giuseppe FruiBecK: Pneumotorace bilaterale. 
— Tenente chimico-farmacista FRancEScO Pozzuor1: Anesteticà e stupefacenti. 
Bari. — Maggiore medico CamiLLo Mazzoccone: Diagnosi e profilassi della 
tubercolosi polmonare. 
CasERTA. — 1° capitano medico PasquaLe Musto: Stenosi ileo-coliche da mem- 
brane saviontiche: > : i 
— Maggiore medico CARMELO BorDponE: Glicosurie e diabete. 
FirENZE. — Sottotenente medico GAETANO ARRIGO: Sul meccanismo di azione 
dei diuretici mercuriali. 
— Sottotenente medico Lisero LeccHinI: Sulle recenti acquisizioni terapeu- 
tiche nel campo dell’anemia perniciosa progressiva (epato e gastro-terapii). 
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Livorno. — Maggiore merlico GrovannIi Raco Un caso di moniliasi bronchiale. 


L'O. premette che le micosi dell'apparato respiratorio mentiscono la tuberco- 
losi polmonare. Accenna alla sintomatologia, all'’anatomia patologica, alla dia- 
gnosi, alla profilassi, prognosi e cura delle moniliasi, e in ultimo discute un caso 
di broncomoniliasi da lui osservato nell'esercizio privato, facendo la diagnosi dif- 
ferenziale con la tubercolosi e la sifilide polmonare e mettendo in evidenza il risul- 
tato curativo col joduro di potassio. Il caso deseritto si era presentato sotto forma 
di un lieve catarro bronchiale cronico, il cui decorso uniforme e lieve fu inter- 
rotto dal manifestarsi della emottisi. 


— Maggiore medico CorneLIO Rizzo: Lettura e commento al nuovo Elenco 
delle infermità. 


Messina. — Maggiore medico AnToNnIO RuaGeRI: Sulla sifilide novarsenoresi- 
? stente. 

Miano. — Tenente colonnello medico Pietro CAMORIANO: Illustrazione di casi 
clinici. 

Peructa. — Colonnello medico Gartano FunaIoLI: La poliomielite anteriore 


acuta nei riguardi clinici. 
TreNnTO. — Colonnello medico Cesare PENNETTI: Opoterapia nel gozzo en- 
demico. 
— Maggiore medico Francesco MiGNEMI: Un caso di scarlattina a sinto- 
matologia anomala. 
— Sottotenente medico NicoLa CoroNaTI: Un caso di pityriasi rosea 
di Gilbert. 
Trieste. — Maggiore medico Lorenzo PELLEGRINO: Un caso di malattia di 
T'homsen 
— Capitano medico FRANCESCO CULTRERA : Sulle alterazioni funzionali dell’iride 
e del corpo ciliare di natura traumatica. 
Verona. — Maggiore medico FiLiePo GRIFI: Dilatazione ureterale congenita. 


I NOSTRI MORTI 


Dott. Comm. FRANCESCO MAUGERI, maggiore generale medico della riserva. 


Si è spento a Livorno il 26 dicembre seorso, a 75 anni. 

Austera figura di gentiluomo e di soldato, professionista di non comune valore, 
modesto, senza vane ostentazioni, per la schietta bontà dell'animo suo ha lasciato 
unanime rimpianto nella città d'adozione ove per molti anni fu direttore di quel- 
l’ospedale militare, 

Richiamato in servizio durante l’ultima guerra allo stesso ospedale, dierle 
prova delle sue ottime qualità organizzatrici nell'allestimento di numerosi stabili. 
menti sanitari di riserva nel territorio della Divisione. In questi ultimi anni fece 
anche parte della Giunta municipale di Livorno, come assessore all’Igiene, carica che 
tenne con rigido senso del dovere, con competenza, zelo e rettitudine esemplare. 


Dott. Cav. ORESTE TEODORICO BESTA, maggiore medico di complemento. 


È morto a Busto Arsizio, in età di anni 53. 

Prese parte alla campagna italo-austriaca col grado di capitano e prestò ser- 
vizio negli anni 1915-16-17, sia presso truppe operanti, che presso unità sanitarie di 
prima linea. 

Per il contegno ardimentoso, in un’azione svoltasi il 25 agosto 1915 sul monte 
Coston, al seguito del 154° reggimento fanteria, gli fu concessa la medaglia di bronzo 
al valor militare ed ottenne ancora la croce al merito di guerra. Per le sue elette 
qualità di mente e di cuore seppe acquistarsi la stima e la fiducia di quanti lo 
avvicinarono, 


Il Giornale di malicina militare invia le più sentite condoglianze alle addolo. 


rate famiglie. 
a 


NOTIZIE 


nn 


Nella R. Accademia di Scienze, Lettere ed Arti di Modena, 


Nella adunanza generale dell’8 dicembre scorso, il direttora del Giornale di 
medicina militare è stato nominato socio della Reale Accademia di Scienze, 
Lettere ed Arti di Modena. 


VI Congresso internazionale di medicina e farmacia militare — L’Aia - Giugno 1931. 


A parziale modificazione delle notizie comunicate nel fascicolo precedente, 
s'informa che la data del Congresso è stata prorogata dal 15 al 20 gugno p. v. 

La tassa d'iscrizione è fissata in 10 fiorini pei congressisti e in 5 per i membri 
delle loro famiglie. Le adesioni e le relative quote dovranno essere inviate al Segre- 
tariato Generale del Congresso: Direzione di Sanità Militare — Ministero della 
guerra — l’Aia. 

Il nostro Ministero delle comunicazioni ha concesso la riduzione ferroviaria 
del 50 % fino alla frontiera ai partecipanti. Quello francese ha pure concesso 
il 50 %, lo svizzero il 25 %, il tedesco dal 25 al 30 % ed il Belga il 35 %. 

Per facilitare l’organizzazione, il Comitato permanente del Congresso ha dato 
incarico all'Agenzia Internazionale Cook della distribuzione dei biglietti a riduzione 
e della assegnazione degli alloggi. 

Per ogni altro schiarimento rivolgersi alla Direzione di Sanità Militare del Corpo 
d’Armata di Roma od a questo Giornale. 


Centenario del generale medico Carlo Davila in Rumenia. 


L’Esercito rumeno ha festeggiato solennemente nell’autunno dello scorso anno 
il centenario della nascita del generale medico Carlo Davila, che fu l'organizzatore 
del servizio sanitario militare in Rumenia. Questa solennizzazione interessa in 
certo qual modo anche noi per il fatto che il generale Davila daeguo a Parma nel 
1828, ma ben presto lasciò l’Italia per recarsi a Francoforte sul Meno e poi a Li- 
moges, dove fece gli studi di medicina e di farmacia. Negli anni di Università ebbe 
già campo di esercitarsi, avendo preso parte alla campagna anticolerica durante 
l'epidemia sviluppatasi in Francia nel 1849. 

Poco dopo laureato, fu chiamato in Rumenia dal Principe regnante Stirbey, 
del quale divenne in seguito uno dei più grandi amici. Prese parte, come volontario, 
anche alla guerra Franco-Prussiana del 1870, dove fu fatto prigioniero dai 
Tedeschi 

La Rumenia deve al Generale Davila la creazione del Servizio sanitario mili- 
tare, non solo, ma anche della Scuola medica, che raggiunse in breve rinomanza 
anche all’estero, tanto che fu ben presto riconosciuta da Napoleone III e da Vittorio 
Emanuele II. L’opera del generale medico Davila non si limitò soltanto al campo 
medico, ma si estese anche ad altri campi scientifici e filantropici dove fu pure 
preziosissima. A ricordo ‘della commemorazione centenaria, oltre una bella bio- 
grafia, l'Esercito rumeno ha fatto coniare un pregevole medaglione che da un lato 
porta l’eftige del Generale e dall'altro ricorda le Istituzioni da lui create. 


N. BRUNI. 


VII - - S. SALINARI, — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 


prof. R. ALESSANDRI. — Un volume di pagine 190 ........ 

VIII - A, CasaRrINnI. — La medicina militare nell’antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figure, 10 0ercssricienicica;sia sis 

IX - A Casarini. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure........ 2... ce 0ssirere 

X - N Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44...,..... 

XI - A. CasaRINI. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure..............0,0 000 


XII - G. CappeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

XIII - S. SaLinaRrI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagine 250.................. 1.000, 

XIV - F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 28 .........,..-:.....> 

XV - G. GrixoNI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 

XVI - S. SALINARI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 


guerra. — Un volume di pagine 240..................-.., 

XVII - A. CASARINI, — Per le nozze di diamante del ‘“ Giornale di medi- 
cina militare, — Un volume di pagine 60 con 9 figure.... 

XVIII - B. PALMIERI. — - L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 


vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 
XIX - G. MEmmo. — L’alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 


— Un volume di pagine 50............. cr. rrrrrttrirer 

XX —- A. CasaRINI, — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagine 750 con 155 figure. ............... 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. — Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 126........... 

XXII - G. Piccoci. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. 
— Un volume di pag. 9) con 19 figure .....0...--00000000 

XXIII - A. CasarINnI. — Profili di chirurghi militari italiani. — Un volume 
di pagine 80.con 23: figure. cca casini ira 

XXIV - A. CASARINI. — I pionieri italiani della Croce Rossa — Un volu- 
mme: ‘di: 100 big: (00nN 28 -MEUTÒ: siii pre 

XXV — U, Cassrnis — Il servizio militare e l’indirizzo costituzionalistico in 
biologia e patologia. — Un volume di 82 pagine ........ 00 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. CASARINI. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia e 
di igiene per le forze armate. Un volume di pagine 360 con 106 


figure — Roma, 1930... uiiiririiriicarinio denari 
A. CasaRINI. — Polonia e Italia — Un fascicolo di 20 pugine con 4 figure. 
A. CasaRrINI. — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza Nightingale) — Un 
volume di pag. 56 con-18 figure... ...-+.c000r0 e rirsere rete 


A, CASARINI, - La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. - Roma, 1908 

A. CASARINI. - Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche - Roma, 1908...,......+00000000 00 

I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano .......... 
internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923) 

Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni uîficiali — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole. .................-1.ee0. eritrea 
internazionale di. medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 

Atti del Congresso, vol. II. - Lavori del Congresso e comunica» 

| zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni .. 
III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1927) 


- Un volume di pagine 116 con 4 figure ................., 
W Congresso internazionale di-medicina e farmacia militare. - (Londra, 1929) 


Un volume di pagine 124 con 49 figure ...... dercoronoseroo 
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DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 
1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonie...i.ci vivir ice riro nie ORTI Return sio Le 92 = 
Per l'Estar0:......Lvvsr revenge vasararsrzazezaoe ETNIE v 44 -— 
in Italiù. .4.. nea sresagni si 
Un fascicolo separato costa... ..... s \ ne 6 
{ all'Estero. ........,. scnssresiserizo È 7 — 


Il supplemento contenente i Munli di | in Ttalia... 
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LA” BATTERIOENGIA PROVOCATA, NELLE COMUNI INFEZIONI DA PIOGENI 


per il dott. Corradino Giacobbe, capitano medico, capo-reparto Ex 4 po x 


Nella lotta contro le infezioni piogeniche sono stati largamente impie- 
gati e si contendono tuttora il campo sieri, vaccini, proteinoterapia aspe- 
cifica, antivirus; i brillanti risultati ottenuti e vantati con tali mezzi, come 
pure gli insuccessi lamentati, sono però vari a seconda dei diversi speri- 
mentatori. La recente introduzione in terapia del batteriofago segna per- 
tanto una data notevole nella storia della microbiologia, chè le sue appli- 
cazioni pratiche nelle varie forme di infezione sono già larghe e numerosi 
i successi riferiti. 

La batteriofagia è intimamente legata al nome del suo scopritore, 
a F. d’Hérelle, che, sin dal 1909, studiando nel Messico una malattia 
delle locuste, intravide lo strano ed importante fenomeno. Intensificando 
in seguito i suoi studi nell'Istituto Pasteur di Parigi solo nel 1916, dopo 
lunghe e pazienti ricerche, potè il d’Hérelle mettere chiaramente in evi- 
denza nelle feci di convalescenti di dissenteria bacillare un quid che agiva 
sul bacillo di Shiga determinandone una rapida lisi. 

Ben nota è l’azione di questo principio distruttore di batteri verso i 
microrganismi patogeni; allorchè esso viene a contatto di un germe, vi 
penetra, lo ringonfia sino a determinarne la rottura (scoppio, come dice 
il d’Hérelle) e la conseguente rapida dissoluzione. Durante questo processo 
di lisi il « principio » subisce una intensa moltiplicazione ed esalta la sua 
virulenza. 

Il fenomeno della lisi batterica, com’è agevole dimostrare, è indefini- 
tamente ripetibile in serie; ed infatti anche dopo numerosissimi passaggi 
il « principio » permane inalterato. 

D’Hérelle ha definito col nome di batteriofagia questa lisi in serie dei bat- 
teri e con quello di batteriofago il principio capace di distruggere i germi. 

Numerose ricerche sperimentali sono state condotte in questi ultimi 
anni per stabilire la natura e le proprietà biologiche del batteriofago. 

Alcuni AA., e tra questi ricordo il Twort, che forse è stato il primo 
ad osservare nettamente il fenomeno della batteriofagia, senza però es- 
sersi preoccupato di darne la spiegazione esatta e di studiarne a fondola 
questione, ammettono che il batteriofago è semplicemente un fermento. 
Per il Rosenthal (Soc. Biol., 1926) il « principio », avendo le medesime 
reazioni delle spore, sarebbe un’altra spora. D’Hérelle, e la sua ipotesi 
è condivisa da vari batteriologi (tra gli italiani: Alessandrini, Tomaselli, 
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ecc.), sostiene invece che il batteriofago, vero parassita dei batteri, è un 
essere vivente, invisibile, filtrabile. Tale concetto è ampiamente confer- 
mato da una serie di esperimenti assai complessi, che il Simic ha praticato 
nell’Istituto batteriologico dell'università di Belgrado (Zentralbatt fir 
Bakteriologie, 16 dicembre 1929). Secondo Simic, che ha in modo speciale 
studiato le alterazioni che il batteriofago è capace di provocare nei pro- 
cessi dello sviluppo dei microrganismi, il « principio » costituisce un ele- 
mento 4 sè, isolabile per filtrazione dai microrganismi stessi e capace di 
esercitare in tale stato le azioni batteriolitiche note anche dopo numerosi 
passaggi in brodi inquinati. 

Il batteriofago è assai diffuso in natura ed esiste allo stato di cor- 
puscolo (protobios bacteriophagus); si moltiplica in presenza di batteri vivi 
e normali, che è capace di aggredire distruggendoli. Allorchè si è formata 
nell’interno di un germe una colonia sufficiente di corpuscoli, esso scoppia 
ponendo in libertà i giovani batteriofagi, i quali alla loro volta vanno ad 
attaccare altri elementi batterici. 

Il corpuscolo batteriofagico è piccolissimo, ma misurabile con op- 
portuno procedimento ideato dallo stesso d’Hérelle; ha un diametro di 
35 millesimi di micron; è, come la maggioranza dei germi, un colloide elet- 
tro-negativo; viene rapidamente distrutto dai raggi ultravioletti, mentre 
non risente dell’azione del radium. 

L’optimum di temperatura per la lisi batterica è di 309; il batterio- 
fago però sopravvive a temperature anche molto elevate, sino a 60° (muo- 
re a 75°). La sua vitalità è lunga, anche di qualche anno; la resistenza agli 
agenti fisici assai marcata, potendo considerarsi intermedia all’incirca 
tra quella dei germi e quella delle spore batteriche. È assai resistente 
all’azione del sublimato corrosivo, dell’alcool etilico, del fenolo; è ucciso 
invece facilmente dal formolo (6 %) e dalla glicerina. La reazione favorevole 
alla sua vita è quella alcalina. De Jong e Hauduroy (Soc. Méd. Hopit., 
Paris, 11 dicembre 1925), hanno però accertato che la bile ha un’azione 
inibitrice sul batteriofago. Secondo questi AA., se le emoculture (febbre 
tifoide) in mezzo biliato sono molto più frequentemente positive che quelle 
in acqua peptonata, ciò non avviene perchè la bile eserciti un'azione fa- 
vorevole sui bacilli del tifo, ma perchè essa ha un potere inibitore sull’a- 
zione distruttrice del batteriofago. Ciò spiegherebbe perchè i tifosi serbino 
così a lungo dei bacilli viventi nelle vie biliari. 

Il « principio » per mezzo di fermenti dissolventi, lisîne, che esso stesso 
secerne, provoca la distruzione dei microrganismi. Tra i germi patogeni 
che ne risentono maggiormente l’azione vanno ricordati: b. dissenterico 
(di Shiga, Flexner, Hiss), b. della peste, b. del tifo e paratifo, b. coli, 
pneumobacillo di Friedlànder, b. proteus, b. della difterite, vibrione del 
colera, stafilococco, enterococco. 

Il batteriofago è ubiquitario, ma il suo habitat normale è il tubo inte- 
stinale degli esseri viventi, donde può pervenire in circolo e raggiungere 
anche i tessuti senza provocare disturbi di sorta; non si riscontra nel feto 
e nel neonato (compare dopo 7-8 giorni dalla nascita) e può essere ritro- 
vato in ogni località che possa essere stata inquinata dalle deiezioni 
dell’uomo e degli aminali (fogne, terreni coltivati, ecc.). 

Arloing, Sempè e Chavanne (Bull. techn. sc. méd., aprile 1925) hanno 


LA % BATTERIOFAGIA PROVOCATA» NELLE COMUNI INFEZIONI, ECC. 191 


potuto dimostrare che alcune acque fluviali e marine hanno uno spiccato 
potere batteriofagico; ciò spiegherebbe l’epurazione spontanea. Î però 
particolarmente abbondante nelle feci di individui convalescenti di 
malattie infettive e si riscontra anche nelle orine, nel sangue, nel pus. 
Facendo passare attraverso filtri (Chamberland, Berkelfed) tali materiali 
(feci, origine, sangue, pus) è possibile ottenere dei filtrati perfettamente 
limpidi e completamente sterili, in cui è facile dimostrare, quando esista, 
il fenomeno della batteriofagia. Mettendo a contatto infatti un germe 
con un batteriofago antagonista si osserva che il brodo di cultura si chia- 
rifica a poco a poco sino a divenire limpido; in questo momento il miero- 
scopio non scopre più nessun germe; essi sono tutti scomparsi, lisati. 
La lisi, come si è detto innanzi, è trasmissibile in serie. 

Il fenomeno è ben visibile ad occhio nudo anche in mezzi solidi; in- 
semenzando tubi di agar con emulsioni di un germe contenenti anche 
traccie di batteriofago si ottiene una patina culturale irregolare, bucherel- 
lata, in cui ci è dato osservare delle vere oasi dovute all'avvenuta distru- 
zione dei germi. La lisi è controllabile anche al microscopio facendo con- 
teggi comparativi dei germi rispettivamente di una brodo-cultura semplice 
e di una in cui sia stato aggiunto il Latteriofago. All’ultramiscopio è pos- 
sibile mettere in evidenza i corpuscoli batteriofagici. 

Per il d’Hérelle esisterebbe una specie unica di batteriofago, che è 
dotato però di un grande potere di variabilità e di adattamento. Altri 
AA. (Bruynoghe, ecc.) ammettono invece l’esistenza di batteriofagi mul- 
tipli, di cui ognuno è specifico per ogni singola specie batterica. Wagemans 
(Bruxelles Méd., n. 13; 1925) insiste sulla polivalenza e la pluralità 
dei batteriofagi per uno stesso microrganismo, donde la necessità di 
« specializzare sempre il batteriofago contro il germe che si vuole 


distruggere ». LEN di RIN 
I microrganismi patogeni nei riguardi dell’azione del batteriofag@='<i\vj 17/23 
possono essere distinti in due gruppi: specie batteriche omogenee ed ete- x at 
rogenee. a 
a) omogenee sono quelle specie in cui ceppi batterici di diversa ori- Mar 
gine e provenienza sono sensibili in modo costante e con identica 
intensità all’azione di una razza di batteriofago; b. dissenteria; b. del 
colera dei polli; b. della peste; b. pseudo-dissenterici; 
b) eterogenee sono invece quelle specie in cui ogni ceppo è sensi- 

bile per il suo batteriofago; b. tifo e paratifo; b. coli; stafilococco, en- 
terococco, streptococco. 

È da tener presente però, come fa rilevare Altana (Policlinico, Sez. 
prat., dicembre 1930), che « può altresì avvenire che un batteriofago 
attivo verso un ceppo di b. coli, non lo sia affatto per altri ceppi bat- 
terici; ad esempio per l’enterococco ospite dell’intestino, simbiotico del 
b. coli». 

Va inoltre rilevato che esistono anche delle simbiosi batterii-batterio- 
fago. D’Hérelle e Hauduroy (Soc. de Biol., novembre, 1925) hanno infatti 
osservato, dopo la batteriofagia, svilupparsi in mezzi trasparenti nuove 
culture, le quali, sia che si tratti di cocchi o di bacilli, sono sempre granu- 
lari, di grandi vitalità, con colorazioni anormali. Le simbiosi baterii-batte- 
riofago spiegherebbero la reviviscenza delle malattie infettive. 
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Il diverso comportamento dei germi all’azione del batteriofago rappre- 
senta, com’è ovvio, un ostacolo notevole all’applicazione pratica della 
fagoterapia. 


Il batteriofago, opportunamente adattato e selezionato, può esser 
somministrato in casi di malattie infettive a scopo terapeutico e profilat- 
tico; viene così a determinarsi la batteriofagia provocata. 

Dopo le prime fortunate applicazioni della batteriofagoterapia in 
ammalati di dissenteria bacillare (per opera dello stesso d’Hérelle) ed 
i risultati ottenuti veramente incoraggianti il metodo è andato rapida- 
mente generalizzandosi ed estendendosi anche a numerose altre malattie 
infettive (tifo, colera, peste). 

Successi sono stati vantati da diversi ed autorevoli sperimentatori 
anche nel trattamento delle infezioni da piogeni. I primi a sottoporre alla 
fagoterapia le affezioni da stafilococco (foruncoli, antraci) furono Bruynoghe 
e Maisin nel 1921. I buoni risultati vantati da questi AA. furono presto 
confermati ampiamente da Gratia, che impiegò il batteriofago anche per 
via endovenosa nella setticemia stafilococcica. 

Nel 1923 Nelson Barbosa usò la fagoterapia nella pielonefrite da sta- 
filococco, ottenendo la guarigione sia clinicamente che batteriologicamente 
dopo tre iniezioni di 1/2-1 cm.* di sospensione di principio litico. 

Gougerot e Peyre usarono il batteriofago nel trattamento della sicosi 
stafilococcica, inoculandolo direttamente nell’interno di ogni pustola. 

Hauduroy, Camus e Dalsace ottennero ottimi e rapidi risultati in 
un centinaio di affezioni stafilococciche varie (otiti, cistiti, riniti, flemmoni, 
pielonefriti, ecc.) usando un batteriofago polivalente provato preventiva- 
mente în vitro. Tali AA. in base alla loro esperienza consigliano di sommini- 
strare il principio litico per iniezione nella lesione stessa in caso di forun- 
colo, per applicazioni topiche a mezzo di compresse negli ascessi aperti, 
per pennellazioni nella sicosi, per gargarismi nei fiemmoni delle tonsille, 
per instillazioni nelle cistiti e nelle proctiti. Impiegando tale trattamento 
dev’essere bandito ogni antisettico ed anche il chinino, la cui azione anti- 
batteriofagica è stata chiaramente dimostrata da Pozersky. 

Senza apprezzabili risultati la fagoterapia fu tentata da Schumm 
e Cooke nelle sinusiti da stafilocoeco, instillando direttamente nella ca- 
vità dei seni un batteriofago assai attivo. H. Grenet e P. Isaac-Georges 
sperimentarono su larga scala l’azione del batteriofago (1928), che si di- 
mostrò particolarmente efficace nelle foruncolosi e nelle pielonefriti di 
origine gravidica. 

Anche da Raiga (1929) furono ottenuti buoni risultati nel trattamento 
di numerose infezioni stafilococciche, specialmente delle mastiti acute. 

Senza proseguire in superflue citazioni si può affermare che numero- 
sissimi ed autorevoli sperimentarori, che si occuparono di fagoterapia 
nelle infezioni da stafilococco, sono concordi nel ritenere che tale metodo 
rappresenta il trattamento di scelta, specialmente nella foruncolosi, a 
condizione però che vengano seguite scrupolosamente delle norme precise 
e bene stabilite particolarmente da Dalsace e Rieux. 

Me. Kinley ed altri AA. ottennero buon risultato anche nelle infe- 
zioni streptococciche e nel trattamento di ferite infette. A proposito di 
queste ultime è però da rilevare che in esse generalmente si trovano degli 
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stafilococchi, che sono, come si è detto, particolarmente sensibili al- 
l’azione del batteriofago. 

Anche le infezioni delle vie urinarie da colibacillo sono favorevol- 
mente e rapidissimamente influenzate, a condizione che si tratti d’infe- 
zioni recenti e che sì usi un batteriofago adatto al colibacillo isolato dal- 
l'’ammalato stesso (Beckerich, Hauduroy, Philibert, Bouvier, Dalsace, 
Grenet, ecc.). Notevole è al riguardo il contributo di Voss, che, in base 
ai risultati ottenuti in 59 casi di affezioni delle vie urinarie, trae la conclu- 
sione dell’efficacia del batteriofago specialmente nelle forme colibacillari 
dei bambini e subito poi nelle pielonefriti gravidiche. 

Sauvé (Soc. Chir., Paris, marzo 1930) ha illustrato anche un interes- 
sante caso di setticemia da colibacillo, guarita con una sola iniezione per 
venam d’auto-batteriofago. Il Sauvé, in base alla sua grande esperienza, 
riserva però l’uso del batteriofago solo alle infezioni da stafilococco, alle 
infezioni associate in cui domina lo stafilococco ed a quelle colibacillari, 
acute e recenti, affermando recisamente che « toutes les autres infections 
chirurgicals sont rebelles à la bactériophagie ». 

Recentemente alla Società di Chirurgia di Marsiglia (Bull. et Mém. 
Soc. Chir., Marseille, ottobre, 1930), Brugeas, Chosson, Cottalorda e Ar- 
naud hanno riferito i buoni risultati ottenuti in numerose e varie forme 
d’infezione chirurgica, accennando anche alle vaste possibilità di applica- 
zione del nuovo metodo terapeutico, che rappresenta indubbiamente 
una delle più belle scoperte della batteriologia. 


Dall’agosto all’ottobre del 1930 ho avuto occasione nei reparti chi- 
rurgici di quest'Ospedale di sperimentare la fagoterapia in 34 casì di co- 
muni infezioni da piogeni, non tenendo però conto in tal numero di parec- 
chi altri malati curati ambulatoriamente, che non ho potuto seguire re- 
golarmente o che non si sono fatti rivedere dopo la prima applicazione. 

Dico subito che le mie osservazioni sono forse troppo disparate ed 
anche relativamente troppo poco numerose per potermi autorizzare ad una 
conclusione precisa circa la efficacia del metodo nelle varie infezioni pioge- 
niche. 

In ogni caso ho adoperato stok-batteriofagi, sotto forma commer- 
ciale, degli Stabilimenti de Robert et Carriére (controllati dallo stesso 
d’Hérelle), gentilmente fornitimi in quantità sufficiente dalla Ditta Del 
Saz e Filippini. 

{Uno dei preparati, quello che più frequentemente ho usato, è il Bacté- 
staphy-phage, contenente diverse razze selezionate di batteriofago per lo 
stafilococco; l’altro è il Bacté-pyo-phage, che contiene diverse razze di bat- 
teriofagi adatti ai comuni microbi della suppurazione. 

Nell’applicazione di un metodo nuovo e pertanto non ancora comple- 
tamente conosciuto ho cercato di rispettare scrupolosamente i principi 
fondamentali su cui hanno insistito i più autorevoli sperimentatori. 

Il batteriofago è estremamente sensibile all’azione degli antisettici, 
che ho completamente bandito tutte le volte che sono ricorso alla fago- 
terapia. Esso è inattivo in mezzo acido; nell'impiego per via orale l'ho sem- 
pre quindi somministrato in soluzione alcalina e a distanza dei pasti. Così 
pure ne ho evitato costantemente, nelle somministrazioni per via paren- 
terale, l’uso prolungato per ovviare al grave inconveniente della produzione 
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di antifagi, che l’organismo fabbrica abbastanza rapidamente in seguito a 
ripetute iniezioni di batteriofago. Fa infatti rilevare Raiga (La Presse Mé- 
dicale, n. 12, 1929): «la présence ou l’absence des antiphages semble con- 
ditionner la réussite ou l’échec de la thérapeutique par le bacteriphage ». 

Quando mi è stato possibile ho proceduto alla identificazione dei 
germi in causa, di cui ho anche saggiato în vitro la sensibibilità rispetto al 
batteriofago usato. In genere però, senza attendere l’esito di tali ricerche 
per iniziare la cura, mi sono subito orientato per l’impiego del Bacté-sta- 
phy-phage nelle forme chiuse, in cui abitualmente dominano le diverse 
varietà di stafilococco; nelle forme associate (o presunte tali) ho invece 
usato fin da principio il Bacté-pyo-phage. 

Allorchè l’azione del batteriofago sperimentata in vitro è risultata ne- 
gativa e localmente non ho potuto rilevare rapidi e sensibili migliora- 
menti sono senz'altro ricorso ai comuni mezzi curativi. 


** * 


Foruncoli e favi. — L’utilità del batteriofago in tali affezioni è stata 
riconosciuta indistintamente da tutti gli sperimentatori e la tecnica ne è 
stata pressochè fissata. 

Allo stato iniziale, in fase presuppurativa, ho praticato con ago sot- 
tile istillazioni focali di Bacté-staphy-phage e tutt'intorno al limite di demar- 
cazione tra la zona infiltrata e la cute di aspetto normale. La reazione 
locale è stata in genere appena apprezzabile (fugacissima dolorabilità, 
lieve senso di tensione, talora modico rossore); quella generale praticamente 
trascurabile. Spesso ho associato a tale trattamento anche due o tre inie- 
zioni sottocutanee (nelle regioni glutee) fatte ad un giorno di distanza 
l'una dall’altra. In fase suppurativa ho curato le lesioni localmente con 
medicature al batteriofago, ripetute nei casi più gravi due volte al giorno. 

I dodici casi da me trattati e che succintamente riferisco confer- 
mano le ricerche di Gratia, Fisch, Grenet, ecc. Allo stato iniziale ho consta- 
tato infatti il rapido attenuarsi del dolore e il graduale riassorbirsi dell’in- 
filtrazione; nei casi più avanzati il focolaio infiammatorio si è in breve 
circoscritto e dopo l'eliminazione del cencio, spontanea o favorita da pic- 
cola incisione, ha avuto luogo una rapida cicatrizzazione. In genere non 
ho assistito all’abituale e noioso manifestarsi della foruncolosi regionale 
o alla frequente recidiva dei foruncoli. 


OsservazioNE I. — Sold. R. A. — Foruncolosi arto inferiore sinistro. (Fase 
suppurativa). Iniezione sottocutanea e medicatura locale, protetta da gutta- 
perca laminata, con staphy-phage. Dopo due giorni: eliminazione spontanea dei 
cenci necrotici. Applicazione quotidiana di compresse imbevute di batteriofago 
sino a guarigione completa, che avviene in settima giornata. 

Cultura stafilococco. Batteriofagia in vitro: positiva. 


Osservazione II. — Capitano S. G., Ministero Guerra. — Foruncolosi 
recidivante nuca. Unica iniezione focale e intradermica (attorno ai focolai rag- 
gruppati) di staphy-phage. 

on reazione locale, nè generale. Rapido riassorbimento dell’infiltrazione. 

OsservaziIONE III. — Sold. M. N. — Foruncolosi diffusa nuca. Si prati- 
cano due iniezioni sottocutanee nelle regioni glutee (nello spazio di 48 ore) e som- 
ministrazione per 08 (due volte) di staphy-phage. Viene dimesso guarito dopo 
cinque giorni di degenza ospedaliera. 
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OsservazionE IV. — Sold. V. G. — Foruncolo nuca (fase suppurativa). 
Piccola incisione: medicatura al batteriofago antistafilococcico, che viene ripetuta 
quotidianamente. Dopo tre giorni eliminazione completa del cencio. Dimesso 
guarito in undicesima giornata. 

Cultura: stafilococco. Batteriolisi: positiva. 


OsservazioNnE V. - Suor G. M. — Foruncolo mento: evoluzione da tre giorni. 
Somministrazione per 08 (due volte) e applicazione locale di staphy-phage. Gua- 
rigione in quattro giorni. 


OsservazionE VI. — Sold. F. M. — Foruncolo avambraccio sinistro (fase 
suppurativa). Si circoscrive il focolaio con iniezione intradermica di batteriofago. 
Applicazioni locali di lisato (antistafilococco) ripetute due volte al giorno. In ter- 
za giornata eliminazione del cencio favorita da piccola incisione. Guarigione in 
decima giornata. 

Cultura : stafilococco. Batteriofagia in vitro: positiva. 


Osservazione VII. - Capitano C. S. — Ministero Guerra. — Foruncolo guan- 
cia (fase suppurativa): evoluzione da quattro giorni. Istillazione focale di staphy- 
phage: eliminazione spontanea e completa del cencio in seconda giornata. Rapida 
cicatrizzazione. 


Osservazione VIII. — Capitano vascello G. — Favo sopracciglio sinistro, 
in diabetico. Temperatura febbrile; edema palpebrale cospicuo. Medicatura al 
batteriofago \btachy.plagé)simiciaione spontanea e quasi completa del cencio 
in seconda giornata dal trattamento; rapida caduta della temperatura. 

Esce guarito dall'ospedale dopo dieci giorni. 

N. B. — È stata praticata anche cura insulinica (scomparsa dello zucchero 
dopo quattro giorni). 


OsservazionE IX. — Comm. B., Ministero guerra. — Favo nuca. Vasta 
estensione della zona infiammata; cencio visibile per trasparenza. Medicatura al 
bacté-staphy-phage. Dopo due giorni con modica pressione si ottiene fuoriscita 
completa del cencio, seguìta da rapida cicatrizzazione. 

Cultura: stafilococco. Batteriolisi: positiva. 


OssERvaZzIONE X. — Maresciallo G. A. — Favo nuca: evoluzione da cinque 
giorni. Iniezione focale e tutt'intorno alla zona d’infiltrazione con staphy-phage. 
Dopo due giorni, mediante piccola incisione, si asporta completamente il cencio. 
Medicatura per contatto; urge in dieci giorni. 

Cultura: stafilococco. Batteriolisi: positiva. 


OsseRrvazIONE XI. — Brigadiere S. T. — Fawvo regione glutea sinistra (cen- 
cio visibile per trasparenza, evoluzione da dieci giorni). Medicatura per contatto. 
Dopo due giorni, con modica pressione, eliminazione del cencio. Rapida scom- 
parsa dell’infiltrazione: cicatrizzazione dopo una settimana. 


Osservazione XII. — Carabiniere F. L. — Favo nuca (fase suppurativa): 
evoluzione da sette giorni. Istillazione nel focolaio e somministrazione per 08 
di staphy-phage. Eliminazione spontanea del cencio in quarta giornata; rapida 
cicatrizzazione. 


Idrosadeniti (ascessi tuberosi dell’ascella). — Si sono dimostrate 
particolarmente suscettibili della fagoterapia. E ciò si spiega facilmente 
se si tiene conto che in tali affezioni l’infiammazione delle ghiandole su- 
doripare è determinata nel maggiore numero dei casi dallo stafilococco 
aureo. È superfluo ricordare che, come nel foruncolo, si hanno nell’idro- 
sadenite tutti i caratteri di un’infiammazione settica con la differenza 
però che invece di formarsi un cencio necrotico si ha la formazione di un 
ascesso definito da Velpean ascesso tuberoso. 


196 LA ‘ BATTERIOFASIA PROVOCATA » NELLE COMUNI INFEZIONI, ECC. 


L’idrosadenite può, com’è noto, esser unica, ma particolarmente 
nell’ascella, dove esistono maggiormente tutti quei processi irritativi 
cutanei che possono aprire la porta d’ingresso ai germi patogeni e all’in- 
fezione quindi che ne consegue, si assiste per lo più all’insorgere di una 
- seconda tumefazione allorchè un primo ascesso è in via di guarigione e 
così via per un periodo di tempo talora assai lungo. 

Comparsa l’idrosadenite nel suo primo stadio sono ricorso all’istil- 
lazione di batteriofago nel focolaio, che ho circoseritto all’intorno con 
iniezioni intradermiche di principio litico. Con tale trattamento il sintoma 
dolore si è rapidamente attenuato e il processo infiammatorio si è affret- 
tato verso la risoluzione. 

A raccolta purulenta costituita non ho mai praticato incisioni, ma 
ho proceduto subito (con puntura) all’evacuazione del pus, seguita da 
lavaggio della cavità con batteriofago. Contemporaneamente per due o 
tre giorni è stato somministrato il principio litico anche per via orale. 

Negli otto casi così trattati la guarigione è stata rapida e definitiva, 
chè il processo non ha avuto tendenza alla molteplicità, alle recidive e alla 
diffusione, che rendono oltremodo molesta un’affezione di per sè essen- 
zialmente benigna. 


Osservazione XIII. - Sold. C. B. — Idrosadenite ascellare bilaterale (fase 
iniziale). Iniezione sottocutanea e intradermica di staphy-phage (circoserivendo 
i focolai in entrambe le ascelle). Rapida risoluzione. Esce guarito in sesta gior- 
nata. 


Osservazione XIV. — Sold. P. C. — Idrosadenite ascellare destra. Si pratica. 
iniezione intradermica, che circoscrive la zona infiltrata, con staphy-phage. Dopo 
quattro giorni aspirazione di una piccola raccolta purulenta elavaggio della cavità 
residua con batteriofago. Esce in decima giornata. 

Cultura: stafilococco. Batteriolisi: positiva. 


OsservazionE XV. — Sold. A. A. — Idrosadeniti ascellari. Iniezione focale 
ed applicazioni topiche, a mezzo di compresse, di staphy-phage, che viene sommi- 
nistrato anche due volte per 08. Guarito dopo cinque giorni; viene però tratte- 
nuto in ospedale per malattia venerea. 


Osservazione XVI. — Sold. G. F. — Idrosadenite ascella sinistra. Evacua- 
zione con puntura di una raccolta purulenta; lavaggio con B. S. Ph., che viene 
ripetuto dopo due giorni. Somministrazione per 0s di batteriofago. 

Cultura: stafilococco. Batteriofagia in vitro: positiva. 


Osservazione XVII. — Serg. magg. T. — (Ricoverato nel reparto venerei). 
Idrosadeniti ascellari. Iniezione nei focolai multipli di B. S. Ph., medicatura per 
contatto ripetuta due volte. Esce guarito dopo cinque giorni dall’inizio del trat- 
tamento. 


Osservazione XVIII, — Sold. R. A. — Idrosadenite recidivante ascella de- 
stra. Iniezione intradermica di B. S. Ph., che viene anche somministrato (due 
volte) per via orale. 

Rapido riassorbirsi dell’infiltrazione. Curato ambulatoriamente. 


Osservazione XIX. — Serg. M. T. — (Ambulatoriamente). Idrosadenite 
ascella d2stra. Tumafazione unica, in fase iniziale. Istillazione nel centro della. 
tumescenza ed iniezione intradermica di B. S. Ph., tutt'intorno al focolaio. Rapida. 
risoluzione. 


Osservazione XX. — Sold. F. A. — (Curato ambulatoriamente). Idro- 
sadeniti ascellari. Primo stadio. 

Instillazioni focali ed iniezioni intradermiche di B. S. Ph. attorno alle tumefa- 
zioni multiple, che rezrediscono rapidamente sino a scomparire completamente 
dopo dieci giorni di trattamento batteriofagico. 
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Paterecci.— Con la fagoterapia ho trattato solo sei casi, di cui quattro 
riguardanti paterecci superficiali e due paterecci profondi. In fase presup- 
purativa ho seguìto generalmente la stessa tecnica usata per i foruncoli e 
le idrosadeniti; in fase suppurativa, dopo adeguata incisione, ho appli- 
cato localmente il batteriofago (Bacié-pyo-phage) a mezzo di compresse 
anche due volte al giorno. Contemporaneamente sono state praticate 
quasi sempre anche iniezioni sottocutanee di principio litico (3) nello 
spazio di 48 ore e nei casi resistenti (paterecci profondi) è stata tentata 
anche l’emoterapia, tenendo presente che la resistenza alla lisi, che si veri- 
fica nelle infezioni più gravi, è dovuta alla presenza di antifagi, la quale 
può esser vinta, come ha fatto rilevare Raiga, appunto dall’autoemote- 
rapia. Il meccanismo di azione di tale mezzo terapeutico non è ben 
chiaro e può essere spiegato con la scomparsa che esso determina degli 
antifagi esistenti nel siero del sangue degli ammalati (Raiga). 

Nei paterecci superficiali il risultato della batteriofagia provocata 
è stato favorevole; in quelli profondi invece si è ritenuto opportuno sospen- 
dere il trattamento batteriofagico e ricorrere ai comuni mezzi di cura. 


Osservazione XXI. - Sold. P. G. — Patereccio dito medio mano destra: 
(fase suppurativa). Piccola incisione, che dà esito a pus: applicazione locale di B. P. 
Ph. (per tre giorni consecutivi). Rapida detersione del focolaio; guarigione dopo 
nove giorni. 


Osservazione XXII. — Sold. G. D. — Patereccio dito indice mano sinistra: 
(fase suppurativa). Incisione e medicatura con B. P. Ph. Iniezione sottocutanea del 
principio litico, ripetuta tre volte nello spazio di quarantotto ore. Guarigione 
n nona giornata. 


Osservazione XXIII. — Carabiniere P. F. — (Ambulatoriamente). Pate- 

dune superficiale dito medio mano sinistra: fase presuppurativa. Instillazione di 

nigi gi; phage nel focolaio, che viene anche circoscritto con iniezione intrader- 
Ls apida risoluzione: guarigione in terza giornata. 


Osservazione XXIV. -— Capitano S. A. — (Ambulatoriamente). Pate- 
reccio pollice mano destra: fase iniziale. Iniezione intradermica di B. P. Ph. attorno 
alla zona infiltrata. Rapida regressione della infiammazione. 


OsservaziIOonE XXV. - Sold. B. C. — Pareteccio osteo-periosteo pollice mano 
sinistra. Incisione sino all'osso; medicatura per contatto ripetuta anche due volte 
sl giorno ed iniezioni sottocutanee di B. P. Ph. (tre nello spazio di quarantotto ore). 
Non si rileva alcun miglioramento anche dopo aver praticato l’auto-emoterapia. 
Si sospende pertanto il trattamento batteriofagico (dopo sette giorni), reputandosi 
necessario asportare l’ultima falange necrosata. 


Osservazione XXVI. — Sold. P. R. — Patereccio profondo dito medio mano 
sinistra. Incisione sino all'osso; medicatura per contatto, ripetuta quotidianamente, 
e tre iniezioni sottocutanee (una ogni 24 ore) di B. P. "Ph. Nessun miglioramento 
(è stata tentata anche l’auto-emoterapia). Si sospende la fagoterapia (dopo seì 
giorni) e si ricorre ai comuni mezzi di cura. 

Cultura: stafilococco. Batteriolisi: lenta (il brodo di cultura comincia legger- 
mente a chiarificarsi dopo 24 ore). 


Ascessi e flemmoni. — In presenza di raccolte purulente del tessuto 
connettivo sottocutaneo o profondo ho proceduto subito, con una comune 
siringa munita di grosso ago, all’evacuazione del pus e immediatamente 
poi, servendomi dello stesso ago lasciato in situ, al lavaggio della cavità 
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neoformata con stock-batteriofago polivalente (in due casi invece, [osser- 
vazione XXVII e XXIX] è stato in primo tempo, in attesa dell’identifica- 
zione del germe in causa, usato il B. S. Ph.). Talora ho circoscritto anche 
il focolaio con iniezione intradermica dello stesso preparato. Quest'ultimo 
procedimento è stato praticato nei due casi di flemmone (in fase iniziale); 
però, allorchè ho rilevato netta fiuttuazione (osservazione XXXI), ho 
praticato senz'altro piccola incisione per dar esito al pus, applicando poi 
localmente il batteriofago a mezzo di compresse. 
I risultati globali possono considerarsi favorevoli. 


Osservazione XXVII. - Sold. F. E. — Ricoverato nel reparto infettivi 
per parotite. Ascesso voluminoso cavo ascellare sinistro. Si dà esito con puntura a 
circa 100 em° di pus; lavaggio della cavità residua con B. S. Ph. Si procede 
intanto alla identificazione del germe, che risulta essere uno streptococco. In terza 
gove ps pertanto si pratica instillazione nel focolaio di batteriofago polivalente 

essun miglioramento; si ricorre ad incisione (dopo 7 giorni). 

Batteriolisi: negativa. 


OsservazionE XXVIII. - Sold. V. G. — Ascesso nuca. Evacuazione della 
raccolta purulenta; lavaggio della cavità ascessuale con B. P. Ph.; viene praticata 
anche iniezione intradermica ad 1. cm dal focolaio infiammatorio. 

Esce guarito in decima giornata. 


Osservazione XXIX. - Sold. C. M. — Ascesso regione mammaria sinistra. 
Si aspira il pus e si iniettano nel focolaio 2 em? di B. S. Ph. Dopo due giorni 
con puntura si dà esito a scarsa quantità di liquido siero-ematico; instillazione 
nella cavità di 2 em? di B. S. Ph. 

Esce guarito in quinta giornata dall’inizio del trattamento. 

Germe in causa: stafilococco. Batteriofagia in vitro: positiva. 


Osservazione XXX. — Sold. M. B. — Reparto venerei. Ascesso regione mam- 
maria sinistra. Evacuazione del pus e lavaggio con B. P. Ph.; dopo due giorni con 
puntura si estraggono poche goccie di liquido siero-ematico. 

Guarigione dopo cinque giorni. 


OsservazIONE XXXI. - Sold. M. G. — Flemmone polso destro. Il focolaio 
viene circoscritto con B. P. Ph. Dopo tre giorni si ritiene necessario praticare 
piccola incisione, che dà esito a pus: medicatura con batteriofago polivalente. 

Esce guarito in dodicesima giornata. 


OsseRvaZzIONE XXXII. — Appuntato C. C. — Flemmone avambraccio de- 
stro. Iniezione intradermica (attorno al focolaio) di B. P. Ph., che viene ripetuta 
dopo due giorni. 

Rapida regressione della flogosi: guarigione dopo otto giorni. 


Peritonite circoscritta da perforazione di appendice gangrenata — 
L’innocuità del batteriofago pel peritoneo è stata chiaramente dimostrata 
da M. Jean Chosson (Soc. Chir., Marseille, 21 luglio 1930), che a scopo 
preventivo ha usato la batteriofagia nel corso di alcune laparatomie par- 
ticolarmente gravi (sette osservazioni), ottenendone buoni risultati: « Par 
son action directe, au contact méme du péritoine, on peut espérer du bac- 
tériophage qu’il réduira l’importancee des complications inflammatoires 
et, par là méme, diminuira les chances d’accidents post-opératoires, en 
partieulier d’adherenees ». 

Ho voluto pertanto saggiare l’azione del batteriofago anche in due 
casi di perforazione d’appendice gangrenata (lavaggio della cavità peri- 
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toneale e medicatura con compresse imbevute di B. P. Ph.). Il decorso 
è stato decisamente favorevole verso una rapida guarigione. 

Da queste due osservazioni soltanto, che, ad ogni modo, valgono a 
confermare per lo meno l’assoluta innocuità del batteriofago per la grande 
sierosa peritoneale, non intendo di voler trarre delle conclusioni precise 
circa il valore della fagoterapia nei casi di peritonite. 


Osservazione XXXIII. - Sold. S. O. — Peritonite settica da appendicite 
(gangrenosa) perforata. Lavaggio della cavità peritoneale con bacté-pyo-phage, 
che il giorno successivo viene anche somministrato per 08. Dopo due giorni applica- 
zione locale di compresse imbevute di batteriofago. Rapida scomparsa della abbon- 
dante secrezione purulenta; dopo cinque giorni, ferita di buon aspetto, bene avvia- 
ta a riparazione. 


Osservazione XXXIV. - Brigadiere T. F. — Appendicite (gangrenosa) 
perforata. Voluminoso ascesso retro-cecale. Operato d'urgenza. Laparatomia para- 
rettale destra; appendicectomia, nel corso della quale si apre una cospicua raccolta 
di pus fetido. Detersione accurata e lavaggio con bacté-pyo-phage, di cui vengono 
lasciati 50 cm? nella cavità peritoneale. Sutura parziale (per misura precauzionale 
si applica drenaggio alla Mickulicz). Rapida caduta della temperatura. Decorso 
dei più regolari. Guarigione in quattordicesima giornata; cicatrizzazione per- 

etta. 


Da quanto ho esposto, non intendo, ripeto, di dedurre delle con- 
clusioni generali sul valore della terapia batteriofagica. I casi da me trat- 
tati, esaminandoli complessivamente, sembrano ad ogni modo nel loro 
insieme assai favorevoli alla fagoterapia, che si è dimostrata particolar- 
mente utile nelle raccolte purulente acute chiuse, in quelle soprattutto 
dove domina lo stafilococco. Spetta naturalmente al chirurgo una sorve- 
glianza scrupolosa nell’applicazione del metodo, onde decidere tempesti- 
vamente e con discernimento della opportunità o meno dell’impiego del 
batteriofago nella cura delle suppurazioni piogeniche. La terapia batte- 
riofagica fu scelta giudiziosamente e saggiamente applicata. Essa ha delle 
basi batteriologiche solide, delle regole fisse e ben nette, che non bi- 
sogna trasgredire se vogliamo raggiungere i risultati migliori. Il metodo 
è ancora ai suoi inizi; senza fondare su di esso soverchie speranze dobbiamo 
nondimeno attendere dai risultati di nuove e più larghe applicazioni i 
successi più brillanti nel difficile campo della terapia delle infezioni. 


._ AuTORIASSsUNTO. — L'A, dopo aver passato rapidamente in rassegna le vedute 
più recenti e le diverse applicazioni della terapia batteriofagica, riferisce i risultati 
ottenuti in trentaquattro casi di comuni infezioni da piogeni. 

La batteriofagoterapia, applicata con tecnica adeguata, si è dimostrata 
specialmente efficace nelle suppurazioni chiuse (foruncoli ed antraci, particolar- 
mente), dove in genere domina lo stafilococco. 
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RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE ESEGUITE 
NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DURANTE L’ANNO 1929 


per il dott. Giuseppe Piacentini, capitano medico 


L'attività chirurgica svolta negli stabilimenti sanitari militari durante 
l’anno 1929 si presenta, quanto a varietà ed entità di atti operatorî, lieve- 
mente inferiore a quella dell’anno precedente, che, però, supera nella quan- 
tità degli interventi, sia di grande e media importanza — i soli che figurano, 
elencati con criterio anatomo-topografico, nella seguente tabella A e rias- 
sunti numericamente nella tabella B — sia di minor rilievo, registrati a 
parte nella tabella C e costituenti un contributo giornaliero alla piccola 
chirurgia. 

Complessivamente, nel 1929, le operazioni dei due gruppi sommano a 
8058, cioè 5264 per il primo (166 interventi sul cranio, 1368 sulla faccia, 59 
sul collo, 76 sul torace, 1586 sull’addome, 1607 sul bacino, organi pelvici 
e perineo, 402 sugli arti) e 2794 per il secondo. Gli interventi ai quali seguì 
la morte dell’operato entro un termine più o meno breve furono 42. 


Per l’anno preso in esame nulla di nuovo è da dire circa i mezzi di ste- 
rilizzazione adottati. Nei riguardi del materiale è solo da notare che negli 
stabilimenti ove fu usato il catgut della Ditta Molteni non si ebbe a la- 
mentare l’inconveniente della scarsa riassorbibità, segnalato negli scorsi 
anni da più parti. 


Tra i metodi di anestesia ebbero, come sempre, il più largo impiego 
l'anestesia locale per infiltrazione, la regionale e tronculare, e la rachia- 
nestesia stovainica, prevalentemente, novocainica e tropococainica. 

Rarissimi furono gli inconvenienti riscontrati in seguito all’uso della 
rachianestesia: degni, però, di considerazione due casi, nel primo dei quali 
dovette imputarsi a questa una paralisi dell’oculomotore esterno, durata 
circa un mese; e nel secondo una particolare sindrome. Trattavasi di un s0g- 
getto robusto e sano, esente da tare nervose apparenti, operato di resezione 
dello scroto per varicocele. La rachianestesia era stata praticata col nuovo 
derivato dalla cocaina cui fu dato il nome provvisorio S. F. 147, studiato 
dal Di Natale nella Clinica di Torino, che presenterebbe il vantaggio di una 
maggiore estensione e più lunga durata dell’azione anestetiea. Non si notò 
alcun fenomeno immediato d’intolleranza, ma dopo sei ore dall’intervento 
insorsero, accompagnate da perdita di coscienza ed emissione involontaria 
di feci ed urine, convulsioni generalizzate a tipo clonieo-tonico, che poi ces- 
sarono rapidamente lasciando immutato lo stato d’incoscinza. Fu anche no- 
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tata lieve rigidità della nuca. Non si manifestarono fatti paralitici a carico 
dei vari gruppi muscolari, .la sensibilità cutanea era conservata per il dolore 
e per il senso termico. Nelle urine si riscontrò presenza di albumina e di 
cilindri granulosi; il liquido cefalo-rachidiano si presentava opalescente,con 
aumento del contenuto di albumina. Siffatto complesso di fenomeni scom- 
parve dopo trenta ore senza lasciare alcun disturbo. 


Le operazioni più importanti sul cranio furono 141 mastoidotomie, 
6 operazioni radicali coi metodi di Stacke e di Schwartze, una apertura del 
seno sigmoide, una craniotomia esplorativa e 10 craniectomie. 

Queste ultime furono eseguite per fratture comminute esposte della 
volta cranica prodotte da calcio di quadrupede (7 casi), da colpo di arma 
da fuoco (1 caso), da caduta dall’alto (1 caso), da colpo di pietra sca- 
gliata da una mina (1 caso); consistettero nella rimozione più o meno 
estesa di schegge ossee, detersione e regolarizzazione del focolaio di frat- 
tura, ed all'infuori di 3 casi nei quali l’operato soccombette a complica- 
zioni meningo-enecefalitiche, furono seguìte da guarigione senza disturbi 
funzionali postumi. 

Degno di nota, data la gravità delle lesioni, fu un caso di frattura com- 
minuta estesa dalla radice del naso alla squama del temporale superfi- 
cialmente ed interessante nella profondità la cavità orbitaria sotto forma 
di frattura comminuta dell’etmoide, della porzione orbitaria del frontale, 
della grande ala dello sfenoide e dell’osso malare, con distruzione del globo 
oculare. Praticata una larga scheggectomia, regolarizzato il focolajo di 
frattura, senza intaccare la dura madre proteggente il lobo frontale scoperto 
nella parte anteriore ed in tutta la parte orbitaria fino alla sella turcica, 
le condizioni locali e generali del ferito andarono rapidamente migliorando 
e dopo trenta giorni si ebbe guarigione, venendo la vasta breccia colmata 
da connettivo giovane e resistente. 

Il paziente — un borghese operato in ospedale militare per l'urgenza 
del caso — è stato seguìto fino a guarigione completa e, riveduto dopo al- 
cuni mesi, ha assicurato di non soffrire disturbi di sorta. 

Delle 141 mastoidotomie 2 furono seguìte da morte dovuta a compli- 
cazioni settiche. 


Agli interventi sulla facciu, sopra un totale di 1368 diedero, come 
sempre, il più largo contributo le specialità oculistica ed otorinolaringoja- 
trica — 405 operazioni per la prima, 915 per la seconda — senza casi degni 
di particolare considerazione. 

Va però notato un caso di grave ferita trasfossa da arma da fuoco, con 
foro d’entrata sulla linea mento-joidea e foro d’uscita alla radice del naso, 
lacerazione della lingua e frattura del palato duro e del mascellare superiore 
di sinistra. All’intervento, consistente nella rimozione di schegge ossee e 
metalliche, sutura parziale della lingua e delle parti molli del naso, legatu- 
ra degli incisivi superiori con filo metallico, seguì guarigione perfetta da 
completare con una rinoplastica. 

Si verificarono due decessi in operati di trapanazione dei seni frontale 
e mascellare, uno dei quali per estesa osteomielite del frontale. 
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TABELLA A. 
Esito NUMERO 
OPERAZIONI ; 
guariti | morti | TOTALE 
OPERAZIONI SUL CRANIO 
Asportazioni di tumori benigni delle parti molli..... 5| — 5 
Interventi per osteite delle ossa craniche............. 2|— 2 
Matelica rta 139 2| 14 
Operazioni radicali .............+10c0000rr00 00000 Gi — 6 
Apertura del seno sigmoide .................00000 1| — 
Craniotomia esplorativa ...................0..0.- 1| — 1 
Gedlectcanie iraniani 7 3 10 
OPERAZIONI SULLA FACCIA. 

A) Parti molli della faccia. 
Incisioni di flemmone della guancia ................ 2| — 2 
Asportazioni di tumori benigni della guancia ........ 3| — 3 
Asportazione di epitelioma della guancia........... 1|— 1 
Asportazioni di tumori benigni delle labbra......... 5| — 5 
Cheiloplastica per labbro leporino................. 1| 1 

B) Scheletro della faccia 
Intervento per ferita da arma da fuoco con lesione del 

TORDDGLATO ‘SUPAZIONE .. 30th 1|- 1 

Cura di fistola alveolare ...........1....1:000r000 1| — 
Interventi per osteite della mandibola ............ 9| — 9 
Aperture del seno mascellare ...................- 1|— 11 
Aperture dei seni frontale e mascellare ............ —_ 2 2 

C) Occhio ed annessi. 
Asportazioni di cisti dermoidi del sopracciglio ...... 8| 8 
Suture di ferite palpebrali ...................... 4| 4 


d'ordine 


»- Numero 
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Segue : TABELLA A. 


OPERAZIONI 


Asportazioni di calazio .........1100000100000001 120. | — 126 
Blefaroplastiche ........csrs00r000000000 svenose ce 2| 2 
Stricturotomio:... ri rrriric ce‘ -leve(@orseo o4c 16| — 16 
EMUOFIOGIRISOVORAlO: +. diritta 9| — 9 
Asportazione di tumore della caruncola lacrimale... 1| 1 
Asportazione di angioma dell’orbita............... 1| — 1 
Sutura del m. retto interno ................1000s0 1| — 1 
Tenotomie dei mm. retti per strabismo ........ SERIE 16| — 16 
Exenteratio del bulbo oculare ............,........ 1| — 1 
Enucleazioni del bulbo oculare .................... 5 — 5 
Suture di congiuntiva bulbare...... secon co vsoso 3l — 3 
Estrazione di corpo estraneo congiuntivale......... 1| — 1 
Asportazioni di papillomi congiuntivali....... sesso 6| — 6 
Operazioni per simblefaro ......... vangaziee vret'unsa 3| — 3 
Asportazioni di pterigio ..... Lasdatatiaza RETTORE O 37| — 37 
Estrazioni di corpi estranei corneali............... 157| — 157 
Estrazioni di corpi etranei della sclera .......... ssa 2| — 2 
Isigoctonib:si>3riiaranizalnizia ai arsrora 2| — 2 
Escissioni di prolasso irideo........... danaro 3| — 3 
Discissione di cateratta ...... ISCLIRSTSTOLTZA IT 1| — 1 
D) Orecchio. 
Plastica del padiglione......... vada nei duecenteni | — 1 
Polipectomie ..... imitata srtaloritaaaniana 12| — 12 
Asportazione di cisti della membrana timpanica..... 1| — 1 
MICEANEOIDOO: +ntr atesiatioporana ina 5l| — 51 
Qusloulsototale =: 1irsicariniicccaienn ss» 2| — 2 


Da riportare...| 667 7| 674 
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Segue : TABELLA A. 


OPERAZIONI 


E) Naso 
Binopliaekith......cvevvarsccesereczzoseresio se 1| — 1 
Raschiamento delle ossa nasali.................. . 1| — 1 
Elettrocausticazione di varici del setto ............. 1| 1 
Resezioni del' Slo +.;123 vci ricatto 159 | — 159 
Decorticazione dei turbinati ..................... 8|— 8 
Resezioni di turbinati ......ici00ccii ziczac 86| — 86 
Raschiamento dell’etmoide .................1.00%% 1| — 1 
ERInosSoS0mnia:<sivcciiircnenaiiaraata nt 14 | — 14 
ATMNONIONOnilo +. iriiiciciviconiccraranee . 106 | — 106 
IPOMIDIONA ORTA: ri ricreazione 23| — 23 

F) Lingua, cavità orale, faringe. 
Sutura di ferita della lingua ....................1%% 1| — 1 
Asportazione di epitelioma della lingua ............. 1| 1 
Mekirpamone di FAfulà:, 0.0 derrrrnirrnrreate 1| 1 
Incisione di fiemmone del pavimento boccale ........ 1| — 1 
Asportazioni di papillomi del palato e dell’ugola..... 4| — 4 
Asportazioni di tonsilla palatina ................ è 30 | — 30 
Tonsillotomie e tonsillectomie..................... 3 | — 341 
Incisioni di fiemmoni peritonsillari................. Li ile 77 
Incisione di ascesso retrofaringeo................. 1| — 1 

G) Glandole Salivari. 
Asportazione di calcolo del dotto di Wharton....... 1| — 1 
Asportazione di cisti salivare della parotide......... 1| 1 
Estirpazione di fistola parotidea ................... 1| — 1 

Da riportare... | 1.527 7|1.534 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Segue : TABELLA A. 


3 


OPERAZIONI SUL COLLO. 


Incisioni di adenofliemmoni cervicali............... 
Incisioni di flemmone largo del collo ........... vas 
Estrazione di corpo estraneo intramuscolare ......... 
Estirpazione di cheloide...... SSA SE VE TTET PET 
Asportazioni di tumori benigni e cisti dermoidi..... 
Cure radicali di fistola congenita .................., 
Asportazioni di gozzi..........0.0000002000000 + 
Asportazione di linfosarcoma ...............+» sore 
Enucleazione di nodi linfatici iperplastici .......... 


Asportazioni di polipi laringei .................. .è 


OPERAZIONI SUL TORACE 


Asportazioni di tumori benigni delle pareti......... 
Estrazioni di corpi estranei delle pareti............. 
Resezioni e raschiamenti costali per carie........... 
Estirpazioni di fistola toracica..................... 
Toracotomie per lesioni polmonari traumatiche....... 
Toracotomie per empiema................10001000% 
Toracotomie per ascesso polmonare............... 
Toracotomia per ascesso epatico ...............0.. 
Toraco-pneumotomia per echinococco polmonare..... 
Torscoplagtiohe ss. rr 
Frenico-exeresi intratoraciche.................10%> 
Laminectomia della 123 vertebra dorsale ........... 
Cura cruenta di morbo di Pott..................... 


1.527 


bi de 3 9 ds i È ri do 0 


1,654 


7 | 1.534 
—_ 21 

3 3 
— 1 
dui 1 
—_ 7 
_ 2 
— 12 
“n 1 
— 7 
—_ 2 
— 2 


wo 
E3 — 
bt dd I a seo dio N dv N è” © 


15 {1.669 
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Segue : TABELLA A. 


OPERAZIONI 


Riporto... |1.654 | 15 |1,669 


OPERAZIONI SULL’ADDOME. 
A) Pareti addominali, ernie. 
Incisione di fiemmone sottoaponeurotico........... 


Asportazioni di tumori benigni superficiali........... 
Estrazione di projettile dalla massa muscolare lom- 


[XX CATT TT TTT TT RENE CT N E N RN ET TZ ERRE ZE RR. 


Lombotomie per ascessi perirenali................. 
Lombotomia per echinococco dello psoas........... 


Asportazione di lipoma preerniario, con plastica pa- 
PIGRGID: «cile 


Cure radicali di eventramento postoperatorio...... 
Cure radicali di laparocele....................6. 
Cure radicali di punta d’ernia e varicocele. .......... 
Cure radicali di ernia inguinale ed inguino-serotale ... 
Cure radicali di ernia cruralo..................... 
Cura radicale di ernia ombelicalo.................. 
Cure radicali di ernia epigastrica................%.» 
Cure radicali di ernia ed idrocele................... 
Cure radicali di ernia, con orchipessia............. 


Chelotomie per strozzamento erniario............... 


B) Cavità addominale, tubo digerente ed annessi. 
Laparotomie esplorative per malattie addominali... 
Laparotomie per lesioni traumatiche. .............. 
Laparotomia per echinococcosi diffusa ............. 
Laparotomie per peritonite tubercolare ............. 
Laparotomie per peritonite acuta diffusa ........... 


a 
| 
ra 


Fica 
| 7 
El 


990 1| 991 
16| — 16 
li — 1 
15| — 15 
3|— 3 
5| — 15 
2 1 3 

5 1 

2 

—_ 1 
11 1 12 
2 4 6 


Da riportare... |2.883 | 26 |2.909 
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Segue : TABELLA A. 


OPERAZIONI 


Numero 
d'ordine 


Laparotomia per occlusione intestinale ............. 
Resezione dello StOMAaco............110100r erre 


Gastroenterostomie con gastropessia .............. 
Resezioni intestinali per perforazione.............. 


Emicolectomia per Cancro............+.01000000: 


Incisioni d’ascesso appendicolare................. 
Epatotomia per ascesso ........... (adagiata 
Epatocistotomie per echinococco..............:.. 
Colesstettonilà: «iscritto ran 


Nofrotomis pet CAlGOlO +... 3scrsiriezicrzianio se 
Nefrectomie per rottura del rene .................. x 


6 OPERAZIONI SUL BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 
A) Pareti del bacino. 
Incisione di ascesso profondo della regione glutea ..... 
Asportazione di cisti dermoide della regione sacrale .. . 
Asportazione di cisti dermoide del coccige.......... 
Raschiamento di seno fistoloso del coccige ......... 


B) Retto ed ano. 


Incisioni di ascessi ischio-rettali....... REESE CO 
Asportazioni di polipi rettali...... aura 
Incisioni di ascessi peri&nali...................00%. 


vw 0 N @ 


IS) 


fe pi dd 
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Segue : TABELLA A. 


£3 Esito NUMERO 
E OPERAZIONI _———— ___Éc@e9s 
Za 


Asportazioni di papillomi anali.,................+ 6| — 6 
Divulsioni anali per ragadi....................01. 23 | — 23 
Cure radicali di fistola anale.......... uses sii 93 | — 93 
Escissioni di noduli emorroidari .................% 394 | — 394 
Cure radicali di emorroidi alla Whitehead ........... 2| — 2 


C) Vescica ed uretra. 


Epicistotomie per calcolosi vescicale ..... s'sivcrzonno sj 3 
Epicistotomie per cateterismo retrogrado ......... si — 2 
Uretrotomie esterne.......... rta aaa se a 3 
Uretrotomie interno............100c000 pagana ‘> lia 2 
Escissione di diverticolo uretrale................... I|-— 1 
retro plantione: iii 4|— 4 
D) Perineo, genitali. 
Cura radicale di fistola perineale.......... Hi eraa ni 4) i 1 
Escissione di seno fistoloso dello scroto............. L| — 1 
Asportazione di fibroma dello scroto............... I. — 1 
Resezione dello scroto per varicocele....... TIZI bi 5 
Flebectomia per varicocele. .......... 110000000 545 | — 545 
Asportazione di ematoma del funicolo............. ki = 1 
Asportazioni di cisti del funicolo........ vci 15| — 15 
Cure radicali di idrocele........ cap capovaietaa 9 | — 99 
Asportazioni di cisti epididimarie...... pinroraintg nie vw] =* 7 
SOGNI ACI: Jintao iantzinate 2 fine 4 
Asportazione di «fungo» del testicolo............. hi, =» 1 
Cechipado in a aaa gii 3 


Da riportare...|4.463 37 | 4.500 
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Segue : TABELLA A. 


OPERAZIONI 


CGrobisotonmio >; .srssiciiizcriizzontàa coranica 9|— 9 
Asportazioni di cisti del pene........... ss'sicantsà 2|— 

Circoncisioni ............ PiRcicarericanoo 351 | — 351 

7 OPERAZIONI SUGLI ARTI. 

Innesti dermo-epidermici alla Thiersch............. 1| 1 
Asportazioni di tumori benigni delle parti molli. .... 19| — 19 
Asportazione di sarcoma della coscia............. 1| — 1 
Raschiamento di seni fistolosi della spalla. .......... 1| 1 
Incisioni di ascessi profondi e flemmoni........... 38] — 38 
Estrazioni di corpi estranei sottocutanei .........,, 22| — 22 
Intervento per rottura muscolare .................. 1| — 1 
Riduzione di ernia muscolare..................... 1| — 1 
Intervento per miosite ossificante................. 1| — 1 
Allungamento del tendine rotuleo........ diorato 1| — 1 
AORGIEDONO: Loasurianazionziote save sia'sio bea suda 1| 1l 
Tenoplastica ........... Gossseccoasio RETE TIRI 1| 1 
Asportazioni di cisti sinoviali e gangli............. 31| — 31 
Asportazioni di igromi e borsiti .......,.. oben IP. 5| — 15 
Allacciatura dell’arteria radiale.................... 1| — 1 
Sutura dell'arteria femorale....................... 1| 1 
Safenectomie per varici............. survdoaccese 35 | — 35 
Enucleazione di nodi linfatici inguinocrurali......... 36| — 36 
Neurorrafia ..... bevono Vonage 1| — 1 
Simpaticectomia perifemorale............ bb bezàzà 1| 1 
Artrotomia dell’anca......:....icisrivcdritcrise _ 1 1 
Artrotomie del ginocchio ............ SPxcEiiacia? _ 2 
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Segue : TABELLA A. 


25 
#È OPERAZIONI 
zu 
Riporto... 
Asportazioni di corpi mobili endoarticolari ......... 


Asportazione di projettile dell’articolazione del gi- 
DEMO: ERI TIRITIIOTII III ITIELLA 


CGA: sailor iniziata 


Id. dell'OMisto..,.. «20 0spesaniazostoeneo 
Id. GAFOOOLIIO riviera nto 
Id. del: PAdio..cicrirren isso tiazittàe 
Id. del':Gubilo «sti sisclazi vavsegia 
Id. del radio e del cubito................. 
Id. del femore: iusrizianziioa istanti 
Id. delle: rotula cicsisiisioriazità 
Id. GOD: DIDIA iii Reni 
Id. della tibia e del perone .............. 
Id. di: IGO cara ai 
Rimozione di filo metallico di osteosintesi pregressa 


olarizzazioni di monconi d’amputazione trauma- 
CRA en reti TREAT TTI ARRE 


Amputazione del braccio ............. 00000 
Amputazioni dell’avambraccio ..........11.000000% 


212 


Numero 


d'ordine 


RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 


Segue : TABELLA A. 


Esito NUMERO 


OPERAZIONI 


guariti | morti TOTALE 


Amputazioni della mMano............1 1101000000 2|— 

Amputazioni: di dita ......::0c00s cri 2|—- 2 
Amputazione di falange ..............0000000000 1| 1 
Amputazioni della COScia............1+1.1 10000000 6 1 7 
Amputazioni della gamba ................100000. 2|— 2 
Amputazione del piede ................11.00100 0 1| — 1 
Disarticolazione della Sspalla....................+ — 1 1 
Disarticolazioni della mMano..............1...000%. 2|—- 2 
Disarticolazioni di dita.................... col SR ni 
Disarticolazioni di falangi...... SOTTILI 0| — 9 
Disarticolazione della Coscia ................1.1.0% _ 1 

Interventi per dito a martello ...................%. 10| — 10 
Asportazioni di dita sopranumerarie .............. 2|- 2 


ToraLI...|5.222 42 |5.264 


RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 213 
TABELLA B. 


OPERAZIONI 
OSPEDALI ED INFERMERIE 


Licia Cranio | Faccia | Collo |'Torace |Addome| Bacino | Arti | Totali 

Torino ....... visita 45 663 9 12 193] 180] 72 1174 
Alessandria......... tese — 21 2 2 24 59) 10 118 
GENOVA... .c-cc00ct00 _ 21 — 4 61 82) 16 165 

Savigliano .............. — ll — 1 — 6 2 10 

Millar: <a3+cs000rà cesso 13 97 2 5 82 41] ll 251 

Brencia :...-..0cvs0ids0ì 3 — 1 1 19 19] 9 52 
Piacenza s..\i..vivibici — 6 — 1 21 40) 4 72 
Parmasi:icriccininitoa — n se —" fi 1 1 

Verona iciccisricazae 6 10 4 4 134 91] 39 288 
Trento ...... Causi 6 54) 2 5 _ 9 14 90 
BOO; ionico —_ 2} — _ —_ 1 9 12 
Trieste ........ iaia 10 68 1 si 72 49 7 207 
Bologn&........+v00sav0 20 39] 3 3 89 28| 27 209 
ANOONDIL. 00 0ciccr000r - 2 1 _ 6 17 4 30 
Fiber 4 71 1 1 92) 105) 18 292 
Livorno ..<ssrziszoÙe: — 4l — — 23 49) 4 80 
Romas;ssscsss sese 23 176} 8 16 375) 259) 50 907 
Perugia sisi ccsiisci _ 1 -- 20 52| 4 78 
Ni: cita 4 30] — — 36 46] 21 137 
Chlotiiccsvinciszarinia _ — | — _ 27 26 3 56 
Mago iu iicinazcnziana 12 65] 4 10 83 74) 10 258 
Coeli cacao 3 5I — - 44 31 7 90 
CALGAZIERIO:....a nora _ — | _ 6 Si — 11 
REISEN TA IPA POSI: 5 6, 6 3 48| 103| 14 185 
Padova: idrici _ | — 3 21 24 1] 56 
Puleemp: cisusccviii 9 331 5| — 54 82) 19 202 
Mheolimg siriani 6 1 3 24 66| 11 112 

Cagliari: eccaziziazionia — 7 1 32 53) 2 98 

BUGOORE ina 1 1 1 _ 10 7 223 

ToraLr..... 166 1368| 59 76 1586) 1607| 402 | 5264 
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TABELLA C. 


Interventi più comuni, non compresi nelle tabelle precedenti. 


Ineisioni di ascessi superficiali, foruncoli, adeniti, ecc. ................ 1585 
Asportazioni di piccole cisti SEbAcee................. rr rrrrerrerre 188 
Eetirpanioni:di-urghie invarmmat: 1..:.)iccssrosarerratenionseci tota 389 
Riduzioni ineroente di-fratture (3.03 Giri aliIa ra 3 nina 560 
Riduzioni inoruente di lussazioni .....;..iciisrsriccizco0ire vi nante 72 

Talas nata 2794 


Nella chirurgia operatoria del collo vanno notate 12 asportazioni 
di gozzi parenchimatosi e cistici, due dei quali di notevole volume, ese- 
guite col metodo di Kocher; e 2 frenico-exeresi che diedero ottimi risultati in 
casi di ascessi polmonari della base svuotantisi incompletamente, a causa 
di aderenze diaframmatiche, attraverso la breccia precedentemente aperta. 

Su 21 interventi per flemmoni cervicali profondi e diffusi si ebbero 3 
casi di morte. 

Per quanto riguarda il torace, si registrano, oltre 18 interventi per 
asportazione di tumori benigni ed estrazione di corpi estranei delle pareti, 
raschiamenti ossei per carie costale, ecc., 39 toracotomie per empiema, con tre 
casi di morte, 2 toracotomie per ascesso polmonare, 1 per ascesso epatico ed 
1 toraco-pneumotomia per echinococco. Vennero altresì praticate 3 tora- 
coplastiche, delle quali una alla Sauerbruk con resezione larga di quattro 
coste in un caso di tubercolosi del lobo polmonare inferiore sinistro con 
ampia caverna aperta internamente ed esternamente. L’intervento ebbe 
come risultato la scomparsa della vomica ed un notevole miglioramento 
delle condizioni generali. Esito infausto ebbe invece un’altra toracoplastica 
alla Estlaender con resezione della 72, 88, 9% e 102 costa. 

Degno di nota nel campo delle lesioni traumatiche è un caso di frat- 
tura della 3 e 43 costa con ferita pleuro-polmonare, emotorace e consecu- 
tivo piotorace. Il paziente, trasportato all’ospedale in settima giornata 
dopo il trauma (urto contro la stanga di un carretto), essendo prima stato 
ricoverato d’urgenza in un piccolo ospedale civile, si presentava in con- 
dizioni assai gravi, con febbre altissima ed enfisema sottocutaneo diffuso in 
continuo aumento. Resecati i monconi costali che ledevano il polmone e 
tamponata la ferita polmonare, l’enfisema si riassorbì rapidamente. In 
secondo tempo, poi, si intervenne per l’emo-piotorace resecando la 9 co- 
sta sull’ascellare posteriore. La guarigione fu completa. 

In una caso di ferita da arma da fuoco penetrante dell’emitorace sini- 
stro si procedette all’estrazione del projettile. L'intervento fu seguìto da 
morte. 

Soddisfacentissimi risultati si sono ottenuti in 7 frenico-ereresi intra- 
toraciche alla Felix, praticate per caverne polmonari tubercolari ed aderenze 
pleuro-pericardio-diaframmatiche. 
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Sulla colonna vertebrale si intervenne in due casi. In uno si eseguì 
la laminectomia definitiva della 123 vertebra dorsale e della 1* lom- 
bare, per osteomielite acuta vertebrale di natura stafilococcica; in un se- 
condo si trattò di cura cruenta di morbo di Pott dorsale con carie vertebrale 
e paraplegia, trattato in un primo tempo con cura ortopedica. Il metodo 
usato fu quello di Albee modificato da Dalla Vedova; il paziente venne poi 
inviato al Campo sanatoriale climatico di Anzio, in condizioni di migliora- 
mento. 


Negli interventi sull’addome si nota la consueta prevalenza di quelli per 
ernia, rappresentati dalla cura radicale di 3 laparoceli, 990 ernie inguinali 
ed inguino-scrotali (complicate in 148 casi da varicocele, in 3 da idrocele, 
in 15 da ectopia testicolare), 16 ernie crurali, 1 ernia ombelicale, 15 
ernie epigastriche; e da 2 chelotomie per strozzamento erniario, di cui una 
seguìta da morte per sopraggiunta peritonite acuta. Anche per peritonite 
acuta si ebbe un decesso dopo una cura radicale di ernia inguinale. 

Notevole fu un caso di ernia da scivolamento del cieco, nella quale una 
concomitante appendicite simulava uno strozzamento. 

Sulle pareti addominali si intervenne 4 volte per asportare tumori be- 
nigni e si eseguirono 8 lombotomie, di cui 7 per svuotare ascessi perirenali 
ed 1 per una cisti di echinococco dello psoas. Sono poi da aggiungere 1 in- 
cisione di flemmone sottoaponevrotico esteso, 1 estrazione di projettile 
dalla massa muscolare lombare, 2 plastiche per laparocele postoperatorio 
ed 1 consecutiva ad asportazione di lipoma preerniario della linea alba. 

Quanto alle operazioni cavitarie, esse sono rappresentate da 364 la- 
paratomie, delle quali 6 esplorative in casi di affezioni addominali di dubbia 
diagnosi, 3 per lesioni traumatiche, 11 per peritonite tubercolare, 6 per pe- 
ritonite acuta generalizzata, generalmente da perforazione dell’appendice 
vermiforme, una per echinococcosi addominale diffusa, 5 per svuotamento 
di raccolte purulente circoscritte, una per occlusione intestinale e 345 per 
determinati interventi sul tubo digerente addominale e sui suoi annessi. 

Le laparotomie praticate per lesioni traumatiche furono seguite da 
morte in due casi, l’uno di ferita da pallottola di moschetto che richiese 
la sutura di cinque perforazioni intestinali in un soggetto profondamente 
anemizzato per emorragia del rene e dell’epiploon (decesso in settima gior- 
nata per collasso cardiaco), l’altro di contusione addominale che aveva 
prodotto rotture intestinali multiple. 

Seguite pure da morte furono 4 delle laparotomie praticate per perito- 
nite generalizzata acuta, una laparotomia per peritonite tubercolare e 
quella, di cui sopra è cenno, per echinococcosi diffusa. 

Il maggior numero degli interventi sui visceri addominali fu dato dalle 
appendicectomie — 265, con 6 decessi — Si operò generalmente a freddo, 
ma non mancarono casi di intervento precoce con esito in guarigione «per 
primam ». Fu, di massima, preferito il taglio di Jalaguier. 

Per la chirurgia dello stomaco sono da registrare 24 gastroenterostomie 
alla Von Hacker, 7 delle quali associate a gastropessia e da cui si ebbero 
soddisfacentissimi risultati funzionali. Interessante, un caso nel quale 
esistevano due ulceri sulla faccia anteriore della prima porzione del duo- 
deno ed una sulla faccia posteriore, penetrante nel pancreas. Si praticò la 
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resezione del duodeno e di circa la metà dello stomaco, la chiusura 
del moncone duodenale e l’anastomosi termino-laterale tra la linea di 
sezione dello stomaco e la prima ansa digiunale. Il risultato funzionale fu 
perfetto. 

Sono poi da notare 4 casi di resezione intestinale: 2 per perforazioni 
tifiche, nei quali però l'intervento non riuscì a scongiurare la morte del- 
l’infermo, sopraggiunta in ottava giornata; uno per peritiflite con fistole 
multiple tra l’ultima ansa dell’ileo ed il cieco; ed una emicolectomia per can- 
ero, in cui vennero eseguite in un solo tempo la resezione e l’anastomosi 
termino-terminale. 

Interessante, perchè non comune, si presentò un caso di acesso 
freddo circoscritto dell’omento, simulante un empiema della cisti- 
fellea per posizione, forma, grandezza e manifestazioni cliniche. Ese- 
guita la laparotomia transrettale, si svuotò una raccolta purisimile con- 
tenuta in una cavità formata dal grande omento e dal peritoneo 
parietale intimamente aderenti e coperti di tubercoli. La cavità si chiuse 
in un mese circa. 

Gli interventi sul fegato e sulla cistifellea furono 2 epatotomie per 
ascesso, una delle quali — eseguita in un caso di concomitante pleu- 
rite purulenta — fu seguìta da morte; da 3 epatocistotomie per echi- 
nococco; e da 3 colecistectomie, con un decesso in un caso di colecistite 
flemmonosa. 

Come complicazioni postoperatorie delle laparotomie furono osserva- 
ti due casi di dilatazione acuta dello stomaco, scomparsa ponendo il pa- 
ziente in posizione bocconi e praticando la lavanda gastrica, e tre casì di 
ileo paralitico guarito con iniezioni di pituitrina. Solo in un caso soprag- 
giunse la morte a causa di complicazioni broncopolmonari. 

A riguardo del rene si contano 8 interventi rappresentati da 2 nefropes- 
sie, 3 nefrotomie per calcoli e 3 nefrectomie per rottura da trauma. 
Specialmente notevole una mnefrotomia per calcolosi e pionefrosi in sog- 
getto debilitato ed in gravi condizioni per sepsi, nella quale si aprirono tre 
sacche pionefrotiche ottenendosi perfetta guarigione. 


Delle 1607 operazioni sul bacino, organi pelvici e perineo, 1045 
vennero praticate sugli organi genitali. Le più numerose furono quel- 
le per varicocele, eseguite in 545 casi mediante flebectomia ed in 5 casì 
con la resezione dello scroto. Anche numerose (351) furono le circon- 
cisioni e le cure radicali di idrocele (99) con l’eversione o la resezione totale 
della vaginale. 

A 543 sommano gli interventi sul retto e sull’ano, fra cui più numerosi 
quelli per emorroidi, consistenti generalmente nella escissione di noduli 
emorroidari a mezzo del termocauterio; solo in 2 casi fu eseguita la tipica 
operazione radicale di Whitehead. 

Per la vescica sono da notare 5 cistotomie soprapubiche, praticate in 3 
casi per calcoli ed i 2 casi come primo tempo di interventi sulla prostata 
(ascesso prostatico) e sull’uretra (rottura della porzione perineale). Per 
l’uretra, 3 uretrotomie esterne, 2 interne, 1 uretroplastica perineale previa 
asportazione di tessuto cicatriziale e 3 plastiche per ipospadia. 
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Tra i 402 interventi sugli arti si rilevano come più importanti 52 osteo- 
sintesi, con prevalenza di quelle della clavicola (14) e della rotula (13); una 
sutura dell’arteria femorale per ferita nel triangolo di Scarpa, in seguito alla 
quale si manifestarono fatti di cangrena delle prime tre dita del piede; 35 
safenectomie per varici coi metodi di Trendelemburg, Schiassi, Terrier- 
Alglave; una simpaticectomia perifemorale per angioneurite obliterante della 
femorale, con cangrena del piede, che ebbe risultato parziale essendosi solo 
riusciti ad arrestare il processo cangrenoso pel quale si intervenne seconda- 
riamente con l’amputazione del piede; una cura di lussazione recidivante 
della spalla, mediante accorciamento del tendine del sottoscapolare, sutura 
dei monconi sovrapposti ed allungamento per sdoppiamento dell’epofisi 
coracoide, secondo il metodo di Oudard, seguìta da ottimo risultato 
funzionale. 

Relativamente numerose, poi, furono le grandi operazioni demolitive 
che comprendono 7 amputazioni di coscia, una per osteoartrite turbercolare 
fistolizzata del ginocchio complicata da flogosi acuta da piogeni, 1 per 
ferite da arma da fuoco del ginocchio seguìta da osteomielite grave, 2 per 
osteo-sarcoma del femore, 1 per osteomielite ed 1 per frattura com- 
minuta esposta del femore, alla quale l'operato soccombette; un’amputa- 
zione del braccio per grave flemmone consecutivo a ferita da taglio; e 2 
disarticolazioni, l’una della spalla per osteoartrite specifica, l’altra della 
coscia per sfacelo dell’arto da scoppio di proiettile, interventi pure seguìti 
da morte. 

Sono poi da aggiungere 2 amputazioni e 2 disarticolazioni della mano, 2 
amputazioni della gamba ed 1 del piede, per osteiti, artriti e lesioni 
traumatiche. 


DIREZIONE SANITÀ MILITARE DELLA CIRENAICA 


PATILOGIA OCULARE NELLA ZONA DI EL ECHI CRENICA 


CONTRIBUTO STATISTICO E CONSIDERAZIONI CLINICHE 


per il dott, Mario Tarducci, tenente medico 
dirigente il servizio sanitario del presidio di El Mechili (Cirenaica) 


Sul finire dell'anno scorso, avendo avuto occasione per motivi di 
servizio, di trovarmi per un mese e mezzo nel Presidio di E] Mechili (Cire- 
naica), ritenni non inopportuno un piccolo studio statistico della patologia 
oculare in quella vasta zona, non per il suo valore immediato di oggi, 
ma per quel contributo che potrà dare in un prossimo domani, quando 
riunendo insieme i varî dati, si potrà creare una statistica — certamente 
sempre alquanto approssimativa — della patologia oculare in Cirenaica. 

Infatti, mentre vi sono già lavori di questo genere per alcuni dei centri 
più importanti (Bengasi, Derna ecc.) ed altri si potrà avere l’opportunità di 
farne, per quelli minori della costa, più difficile sarà avere delle statistiche 
per i territori dell'interno, alcuni dei quali (la zona di El Mechili non esclusa), 
pur avendo un discreto numero di abitanti, hanno in fondo più un’impor- 
tanza militare del momento, che un loro vero e proprio sviluppo indivi- 
duale ed un avvenire presumibile. 

Con un minimo indispensabile di mezzi, e con molta buona volontà 
potei realizzare quanto mi ero proposto. 

Non mi sono oceupato dei vizi di refrazione. Ad ogni modo, da quello 
che ho potuto vedere con maggior agio a Derna, e nei pochi indigeni di 
El Mechili stesso, nei quali occorrevami — a conforto della diagnosi - 
determinare approssimativamente la refrazione con la schiascopia, ho 
avuta l'impressione (come del resto si osserva presso tutti i popoli meno 
civili) che poco frequenti fossero i vizî di refrazione e tarda a manifestarsi, 
la presbiopia. 

Fra El Mechili ed alcuni accampamenti lì all’intorno, trattavasi com- 
plessivamente di circa 350 tende, nelle quali calcolai vivessero 2100 indi- 
geni circa, dei quali potei esaminare 1’82,6 %; cioè 1739 individui: gli altri 
erano in parte fuori nelle campagne per semine e traffici propri, in parte 
donne e bambini, che per una ragione o per un’altra non fu possibile sotto- 
porre alla visita. 

Nella statistica, oltrechè del sesso dei soggetti, ho tenuto conto anche 
della loro età, distinguendo gli adulti ed i bambini. 

Sopra 1739 soggetti che ho visitati, 1386 erano ammalati, e cioè 
il 79,7 %. Di essi 353 erano ammalati ad un occhio solo, gli altri bilateral- 
mente. Cioè, sopra un totale di 3478 occhi esaminati, ne ho trovati sani 
soltanto 1059, vale a dire il 30,44 %. 

Queste cifre globali, dal punto di vista dell’età e del sesso dei soggetti 
risultarono così ripartite: 
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Per una prima idea d’insieme riassumerò, come segue, la patologia dei 
2419 occhi da me riscontrati ammalati, o con esiti di malattie: 


Malattie del segmento anteriore dell’occhio ..... N. 2351 occhi 


Matattis:del Fondo susivi@iero arr » 9 » 
Giadcotbi.-s. cangia > ‘è 
Malattie degli annessi .......... sca A ® 306 
ti Selo 710° GPZ SIOE RICATTO AR LIRA 1 FALIEA » 2 » 
Panoftalmiti, bulbi atrofici ................... . 4 » 


Farò adesso una breve trattazione sintetica di ognuno di questi 
gruppi di malattie. 


A. —- MALATTIE DEL SEGMENTO ANTERIORE DELL’OCCHIO: Queste 
furono il 97,1 %; cioè 2351 occhi ammalati), così suddivise: 


Forme congiuntivali ...... snai . N. 2269 occhi 
Orti: AMIITALI: 0a atrorpene » i # 
TEORIA GOETIONII. Loiri POR SPIRI REST uit © LR 48» 
Malattie dell’iride ............... cilasvianania » 4 » 
Malattie del cristallino ....L.0.<c0c00c0 000 » 29 » 


Forme congiuntivali: Congiuntiviti, pterigion e tumori benigni della 
congiuntiva (uno solo: una cisti linfatica della congiuntiva bulbare). 
Osservai così ripartite le congiuntiviti: 
Congiuntiviti granulose: 1946 occhi, 1'85,7 % di forme congiuntivali, 
l'’80% di forme oculari; 
Congiuntiviti catarrali: 266 occhi, 1’11,7 % di forme congiuntivali, 
il 10,9 % di forme oculari; 
Congiuntiviti eczematose: 48 occhi, il 2,1 % di forme congiuntivali, 
l’1,98 % di forme oculari; 
Congiuntiviti purulente: 3 occhi, il 0,13 % di forme congiuntivali, 
il 0,12 % di forme oculari. ‘ 


Avrei così trovato una percentuale di tracomatosi del 61,4%. Ammet- 
tendo che fosse stato possibile esaminare tutti i 2100 indigeni degli accampa- 
menti — anzichè 1’82,6 % di essi, com’io potei fare — si può calcolare, per 
quelle eventuali variazioni che si sarebbero potute incontrare in più o in 


CONA 
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meno, che i tracomatosi della zona di El Mechili oscillino intorno ad una 
percentuale dal 60 al 65 %, degli abitanti. 

Non ho possibilità al momento di tener sott'occhio i dati trovati da 
altri AÀ. per i maggiori centri della Cirenaica (Bengasi, Derna), ma quanto 
ho veduto io stesso a Derna, per es., mi fa ritenere che fra gli indigeni 
dell'interno (al contrario di quelli che abitano i centri stessi, per la nota 
influenza sfavorevole che quivi esercitano la eccessiva promiscuità, la 
maggior miseria, la deficienza di pulizia in tugurî poveri di sole e d’aria ecc.) 
vi sieno meno granulosi, e meno aggressivo (in fatto di frequenza e gravità 
delle complicanze) sia fra essi il tracoma. 

Se avessi avuto modo e tempo sarebbe stato interessante studiare il 
lato costituzionale di questi tracomatosi. Mi dovei limitare a ripartirli 
nel modo seguente secondo una impressione clinica d’insieme, senza 
con questo intendere d’inquadrare nessuna classificazione particolare: 


Soggetti normali (0 apparentemente normali) ....... il 46,9 % 
Soggetti oligoemici e di debole costituzione......... il 18,4 % 
Soggetti con stigmate di eredo-lue................. il 7,2% 
Baggetti. # LIDO SULOKGIONO; otros il 24,3 % 
Soggetti probabili o manifesti tubercolosi ....... csc dl DI % 


Per darne un’idea assai completa, comprenderò in questa classifica 
ed in queste cifre le forme di tracoma che ho osservate: 


Ammalati Occhi tracomatosi: Stadi 
giù oseso © |atasti| a un | itato. | staas [__St641 foriai — ] Ginat voti 
ocohio [ralm (| sre- | papil-| iristo |parzial| total. 
Co) ente | pienti sai “bro | ecniat:] Cota: 


ì maschi 273 222 53 
Adulti.» te.mnmine| 226 188 47 
. «+ maschi 259 212 22 
Bambini Ta 311 255 19 
Totale... | 1069 877 141 


Le complicanze corneali erano presenti nel 24,5 % degli occhi traco- 
matosi e così distribuite: 


N Panni in atto tant Presenza del panno 
Stadt del tracoma Sr 
anni monolate- | bilateral- 
x; tenui | crassi |d! panni valmeuto ivato 

Forme floride......... se 51 
Forme in parte evolute... 63 
Forme evolute............ 14 
Totale 128 
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Le complicanze palpebrali accompagnavano il tracoma nel 19,9 % dei 
casi. Sopra 1946 occhi affetti da congiuntivite granulosa, osservai 169 volte 
entropion, 23 volte trichiasi, 197 volte entropion e trichiasi insieme. Nel 
46 % dei casi con complicanze palpebrali coesistevano anche le complicanze 
corneali. Osservai 4 volte, nella sua linea classica, il segno di Eberth. 

Degli occhi ammalati di tracoma, il 35,3 % soltanto non avevano nes- 
suna complicanza, nè corneale, nè palpebrale. 

Fra le forme catarrali, 37 erano forme acute e 229 catarri cronici in 
individui prevalentemente di sesso maschile, di tutte le età, cinque dei 
quali presentavano contemporaneamente ectropion della palpebra infe- 
riore, che in due soggetti era bilaterale. Qualcuna delle forme croniche 
poteva essere sospetta di granulosa, ma ad assicurarsene sarebbe occorso 
un certo periodo di osservazione. 

In proporzione agli stimoli irritativi esterni (venti quasi costanti, più 
o meno polverosi, spesso sabbiosi) le forme catarrali non mi sono parse 
molto numerose: per contro frequentemente ho riscontrate iperemie cro- 
niche della congiuntiva. Ciò con tutta probabilità perchè negli occhi degli 
indigeni, le congiuntive esposte continuamente, fino dall’infanzia, agli 
stimoli irritativi ricordati, hanno acquistato una specie di relativo adatta- 
mento ad essi. Infatti più spesso e più violentemente - coeteris paribus - 
riscontriamo queste congiuntiviti catarrali nei bianchi, specialmente nei 
nuovi arrivati in colonia quando gli occhi non sono convenientemente 
protetti. 

Dei 33 soggetti affetti da congiuntivite eczematosa, 16 avevano com- 
partecipazioni corneali di una certa importanza: Non ho però mai veduti 
veri e propri panni eczematosi. Quindici individui erano ammalati bila- 
teralmente: soggetti in prevalenza di sesso femminile, quasi tutti oli- 
goemici e con micropoliadenia diffusa. 

Relativamente scarsi gli pterygion — 11 in 10 occhi: cinque soltanto 
di vera importanza clinica —: per quanto sopra ho detto degli stimoli irri- 
tativi esterni, ciò mi sembra non conforti la teoria meccanica dell’origine 
della pinguecola e dello pterygion. 


Forme sclerali: Una episclerite di natura reumatica, in soggetto 
maschile di 30 anni circa. 


Forme cotneali: 15 forme in atto, 33 esiti (uno dei quali di lesione trau- 
matica). 
Le malattie in atto della cornea ch’io ho riscontrate sono state le 
seguenti: 
Ulcus serpens: 9 occhi. Il 18,7 % di forme corneali, il 0,37 % di ma- 
lattie oculari. 
Herpes zoster: 2 occhi. Il 4,16 % di forme corneali, il 0,08 % di 
malattie oculari. 
Cher. parenchimatosa: 3 occhi. Il 6,25 % di forme corneali, il 0,12 % 
di malattie oculari. 
Cher. fascicolata: 1 occhio. Il 2,08 % di forme corneali, il 0,04 % di 
malattie oculari. 
Quattro delle ulceri corneali avevano ipopion: in cinque occhi coe- 
sisteva dacriocistite purulenta cronica. 


8 — Giornale di medicina militare. 
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Entrambi i soggetti con herpes zoster (uno in fase acuta, l’altro in via 
di risoluzione) avevano anche fenomeni generali (febbre, catarri acuti delle 
altre vie respiratorie ecc.). 

Tutti e tre i soggetti colpiti da cheratite parenchimatosa avevano 
stigmate di eredoluetici (la caratteristica conformazione della faccia e del 
cranio, la triade di Hutchinson ecc.): trattavasi di forme non gravi però, 
con scarsa reazione da parte dell’iride. 

Ho già ricordato nella congiuntivite eczematosa le partecipazioni della 
cornea a quella. 

Gli esiti ch'io vidi di pregresse malattie corneali (a prescindere dai 
residui di panni tracomatosi guariti) furono i seguenti: 

a) 15 occhi con macchie corneali in 10 individui (6 maschi e 4 fem- 
mine: 7 bambini e tre adulti), in cinque dei quali bilateralmente. 

b) 3 leucomi stafilomatosi. 

c) 14 leucomi parziali, dei quali due riccamente vascolarizzati, e 
con piccoli focolai grigiastri di degenerazione; 

d) una cicatrice corneale lineare, esito di ferita. 


Forme iridee. Vidi 4 iriti (il 0,16 % degli occhi ammalati): tre forme 
reumatiche acute, ed una fibrinosa con già formate sinechie posteriori 
dentate, depositi sulla Dechemet ecc. Aspetto clinico ed anamnesi depo- 
nevano per forma luetica. 


Malattie del cristallino: 28 cateratte ed una lussazione della lente, 
post-traumatica in soggetto maschile di 30 anni. Trauma contusivo 8 mesi 
prima; nessun aumento della tensione endoculare. 

L3 cateratte hanno rappresentato nella mia statistica 1°1,15 % delle 
malattie oculari, così divise: 


Catertattàa seple iconica in 23 occhi 
Cateratta giovanile (bilaterale) ................ » 2 » 

Cateratta polare anteriore ................0600, » 1 occhio 
Cateratta zonulare (bilaterale). ................. » 2 occhi 


Ls cateratte senili furono in genere a decorso lento: 6 forme nu- 
cleari, 10 corticali, 7 cortico-nucleari. Nove cateratte erano incipienti, 
8 erano avanzate, le altre mature. Sopra 17 soggetti 10 di sesso maschile: 6 
avevano cateratta bilaterale. 

Sull’origine della cateratta giovanile bilaterale non trovai nessun ap- 
poggio nè nei dati dell'esame generale, nè in nessun punto dell’anamnesi. 


B. — MALATTIE DEL FONDO: Il 0,37 %, 9 casi cioè, così suddivisi: 


Rotitnttà DIOHTOCODDO: i inriantinnranni in 1 occhio 
RorUngio ESCONO Liviano » 2 occhi 
Jdistooclu: di reagisce a tano pa nt » 3 » 
Atrofie del n. ottico.........c0r00r0 RANA » 2 » 
Trombosi della vena centrale... ...........6.... » 1 occhio 


Osservai la retinite proliferante in una giovine trentenne che faceva. 
risalire l’inizio dei propri disturbi visivi ad episodi che si eran ripetuti ad 
intervalli dai 18 ai 20 anni all’O. S., episodi che ho creduto di poter ricon- 
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durre alla sindrome delle emorragie recidivanti dei giovani: soggetto oli- 
goemico, anamnesticamente negativo per la lues. 

Dei due casi di emorragie retiniche, entrambi sotto forma di focolai 
multipli, ne vidi uno — con sede maculare e paramaculare — nell’O. D. di 
un soggetto di sesso maschile di 65 anni, con evidenti note di grave arte- 
riosclerosi, ed a tale malattia con molta probabilità imputabile. L’altro 
nell’O. D. di una donna dell’età apparente di 20 anni, notevolmente anemica 
affetta da molto probabile ulcera gastrica. 

I distacchi di retina erano uno bilaterale, totale a sinistra e parziale 
a destra, della cui natura (miopica anamnesticamente non sarei propenso 
a credere) non potei rendermi conto; l’altro monolaterale destro, quasi to- 
tale, in soggetto all’O. S. miope di 1,5 D., nella cui anamnesi v'era una 
caduta da cammello: egli riferiva all’epoca del trauma la quasi completa 
abozione del C. V. e del visus centrale. 

Delle due atrofie del n. ottico, in un caso trattavasi di una atrofia 
semplice in una tabe iniziale; nell’altro di un’atrofia postneuritica in luetico 
confesso. 

Una cardiaca — insufficenza mitralica — di 50 anni, pletorica ed 
obesa, presentava trombosi della vena centrale all’O. D. con Vi. ridot- 
tissimo. 


C. — GLAUCOMI: Ho riscontrato il glaucoma nel0.48 % degli occhi 
da me visitati, in 17 occhi cioè, ed in 12 individui che rappresentano il 
0,63 % degli invidui visitati, e una percentuale del 0,7 % delle malattie 
oculari. 

Tutte forme di glaucoma primario: quindici glaucomi cronici semplici 
e due glaucomi assoluti. Sei individui erano ammalati ad entrambi gli 
occhi, cinque ad un occhio solo. Un caso solo in una donna; tutti gli altri 
individui di sesso maschile fra i 50 e i 60 anni: 7 degli individui affetti da 
glaucoma erano degli ipertesi; gli altri soggetti erano apparentemente 
normali. La donna riferiva la insorgenza del primo attacco (tre ne aveva 
avuti in un anno) ad uno spavento da lei provato un giorno che da un pa- 
rente era stata minacciata di morte per interessi: trattavasi probabilmente 
di una forma di glaucoma emotivo. 

La questione della patogenesi del glaucoma è così oscura ancora che 
non oserei dai miei dati, sia pur. riferiti ad individui che fanno una vita 
fisica e morale così diversa dalla nostra, trarre alcuna considerazione, € 
tanto meno il loro esame generale — ch'io non potevo certo ad El Mechili 
corredare di dati di dettaglio e di fini ricerche — poteva offrire qualche 
dato interessante e nuovo. 


D. — MALATTIE DEGLI ANNESSI: Come malattie degli annessi osservai: 


a) a carico delle palpebre: a prescindere da pochi calazion, ed oltre 
agli entropion ed ectropion già ricordati rispettivamente nel tracoma e 
nella congiuntivite catarrale, ho osservato un epitelioma del bordo pal- 
pebrale inferiore all’O. D. di un uomo di 60 anni. 

b) a carico delle vie lacrimali: un mucocele e 33 casi di dacrioci- 
stite (oltre alle cinque già ricordate concomitanti di ulceri corneali) in 
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8 ammalati sopra 25 bilaterale: 13 catarrali semplici, le altre purulente 
croniche; 

c) a carico dell’orbita una periostite tubercolare del margine orbi- 
tario superoesterno destro, con fistola, in soggetto ad habitus serofoloso. 


E. STRABISMI: Due casi di strabismo convergente, uno dei quali di 
alto grado in due soggetti femminili di giovane età uno, di età adulta 
l’altro. La schiascopia rivelava una ipermetropia forte in entrambi i casi, 
nel secondo dei quali era associata ad astigmatismo. 


F.PANOFTALMITI E BULBI ATROFICI: Vidi una panoftalmite conse- 
cutiva a ferita perforante all’O. D., due bulbi in via d’atrofia (epilogo 
di iridociclite grave), e un occhio atrofico. 

Forse non sarebbe ben chiusa questa nota statistica senza un’ultima 
considerazione che viene spontanea da tutto quanto sopra fu osservato 
e detto: È notorio quanta sifilide — sia acquisita, sia ereditaria; sia confessa, 
sia dimostrata da note cliniche generali — vi sia negli indigeni. È notorio 
anche come i più di essi (per tante ragioni: incoscienza, mancanza di mezzi, 
miseria ecc.) portino nell’organismo e nel sangue annidata l’insidia senza 
combatterla con alcuna cura specifica. Ebbene, in un tale ambiente in cui 
così alta è la percentuale di luetici, reca sorpresa l’assai scarso numero di 
manifestazioni di sifilide oculare. 

Poichè la batteriologia e la clinica ci dicono come di ogni malattia 
infettiva si possono avere le manifestazioni e le localizzazioni più varie a 
seconda dei peculiari caratteri posseduti dai differenti ceppi dello stesso 
germe, si potrebbe ammettere, nel caso in specie, che nella lue degli indi- 
geni della Cirenaica, si tratti di uno spirochete che trova nel bulbo oculare 
tra i vari organi del corpo, una particolare resistenza, o per lo meno una 
speciale mancanza di recettività. Non saprei però io stesso quanto peso si 
possa dare a questa vaga ipotesi teorica. 


AuToRIAssunTO. — L’A., dopo aver passato in rivista le varie malattie ocu- 
lari riscontrate nella popolazione di El Mechili (Cirenaica), soffermandosi in parti- 
colare sulla congiuntivite tracomotosa, termina rilevando come, malgrado l’alta 
percentuale di luetici negli indigeni, rare sieno le manifestazioni di sifilide oculare. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


DN'CASO DI COSTE CERVICALI CON ISTRI MERONI CONSECUTIVI 


per il dott. Giovanni Biagini, maggiore medico, capo reparto malattie nervose 


La presenza di costole cervicali, stando alla letteratura, non è molto 
rara. È risaputo che essa può esistere senza che il portatore avverta mole- 
stie, mentre altre volte — e specialmente durante il periodo di crescenza 
— si accompagna a disturbi che possono manifestarsi in modo acuto e 
eronico. Le forme con sintomi nervosi sono ritenute le più comuni. 

Nel giugno 1927 capitò alla nostra osservazione il presente caso cli- 
nico, che facemmo oggetto di una conferenza scientifica ai colleghi del 
presidio militare di Firenze e che ci decidiamo a pubblicare dopo vana 
attesa di casi consimili, sembrandoci non inutile per la casuistica. 

V. Giulio, di Giacomo, classe di leva 1907, da Massa Lombarda, giar- 
diniere, appartenente alla 14 compagnia distrettuale (Lucca). 


Anamnesi familiare: il padre e un fratello sono da molti anni bronchitici 
tossicolosi; il fratello ha sofferto anni fà di pleurite. La madre ha subìta un’opera- 
zione ginecologica, per cui è tuttora sofferente. Un altro fratello morì per diabete. 

esi remota: il paziente dice di essere stato soggetto di frequente a 
bronchiti, influenza, disturbi gastro-enterici. Fin da ragazzo, e durante il lavoro, 
specialmente se faticoso, veniva colto da palpitazioni e a volte da un dolore tra- 
fittivo alla regione precordiale. 

Nel dicembre 1926, bruscamente fu colto da febbre alta (fino a 40° e 41°) 
con brivido e remissioni con sudore; la febbre a tipo prevalentemente serotino, per- 
durò sette od otto giorni, poi andò declinando, pur ricomparendo altre volte nello 
spazio di tre mesi: insieme alla febbre il dolore al precordio s’intensificò e divenne 
costrittivo; comparvero inoltre intensi dolori alle braccia e al dorso. Erano dolori 
a tipo migrante ma assai sensibili e fissi agli avambracci e mani. 

Gli arti inferiori e tutto il treno posteriore del corpo indenni. 

Da vari mesi, mentre è assente temperatura, persistono dolori a tipo trafit- 
tivo alle braccia e alle mani, specialmente dopo starnuti o tosse. Accusa ancora 
Li Gig palpitazioni e a volte dolore al precordio. Modico mangiatore e bevitore. 

ega la lue e le altre malattie veneree. Esame obbiettivo: Habitus longitipico; 
pelle rosea, sottile, liscia; peli biondicci, scarsi ovunque, salvo alla testa. 

Presenza di dati disglandolari di parvenza ipertiroidea, rappresentati oltre 
che dall’abbondanza dei capelli, da tachicardia in posizione eretta abbastanza ac- 
centuata, iperidrosi, riflesso oculo-cardiaco debole, nonchè dalla tiroide un po’ 
ingrossata nei lobi laterali. 

Visceri interni senza apprezzabili alterazioni. 

Arti superiori; l’arto superiore destro è ipotrofico rispetto al sinistro di mezzo 
centimetro. Lieve ipotrofia dei muscoli dell’eminenza ipotenar (bilaterale) e del- 
l’eminenza tenar a sinistra. I movimenti di sovraelevazione del braccio, i movi- 
menti dell’articolazione della spalla e quelli del gomito si effettuano in modo nor- 
male. Le dita delle mani non possono venire estese in modo completo, nè attiva- 
mente nè passivamente. Nei movimenti passivi di estensione delle dita si produce 
trazione dell’aponevrosi palmare, la quale ne impedisce l’estensione completa; 
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i movimenti di flessione, adduzione e abduzione delle dita si compiono tenendo le 
dita semifiesse. L'opposizione del pollice al mignolo è incompleta a sinistra. 

Colorito abituale delle mani subcianotico; esistono però facili squilibri vasomo- 
tori. 


Dolori vivi si riscontrano alla pressione sui tronchi nervosi del mediano e del 
cubitale. 


Riflessi di flessione, estensione e pronazione molto deboli e senza chiare diffe- 
renze tra i due lati. 


All'esame elettrico si riscontra modica ipoeccitabilità faradogalvanica a carico 
dei muscoli della eminenza tenar e dei muscoli interossei, più pronunziata a sini- 
stra e specialmente sulla eminenza tenar, dove la contrazione è assai lenta. Dovun- 
que è conservata la formula normale di contrazione (CCK > CCAn). 

All'esame della sensibilità oggettiva una striscia longitudinale di ipoestesia 
per le forme semplici di sensibilità (tattile termica, dolorifica) sulla faccia anteriore 
degli arti superiori nel dominio della 6, 7, 8 C. — Risulta anche un allargamento 


dei circoli tattili, che per i polpastrelli delle dita possono essere fissati in mm. 15 
circa. 


Partendo dalla constatazione delle ipotrofie dei piccoli muscoli delle 
mani, inecludemmo nella diagnosi differenziale, malattie del midollo spi- 
nale quali la siringomielia, la sclerosi laterale amiotrofica, facilmente scar- 
tabili per il comportamento delle sensibilità, dei riflessi, ecc., indi passam- 
mo alle forme di atrofia muscolare mielopatica, delle quali si mise in disa- 
mina la sola atrofia muscolare Aran Duchenne, perchè appunto inizia dai 
piccoli muscoli delle mani. Escludemmo quest’ultima ipotesi per la pre- 
senza di disturbi di senso e per l’assenza di tremori fibrillari. 

Dopo rapidi accenni ad altre evenienze, come a quella della pachime- 
ningite cervicale ipertrofica, che può localizzarsi in sedi assai limitate, ma 
che non avrebbe difettato per lo meno della rigidità nucale, trovandoci 
indubbiamente di fronte a lesioni di origine periferica mettemmo facil- 
mente in evidenza come i deficit motori trovavansi nel dominio dei nervi 
cubitale e mediano. 

Non esistevano però disturbi della sensibilità nei territori propri del 
cubitale e del mediano, quindi dovevamo pensare a qualche cosa di diverso 
da quello di una nevrite associata. 

Una lesione del plesso di solito è traumatica: conveniva quindi sen- 
z’altro risalire alle radici. 

Il sintomo dello starnuto, i disturbi motori e la topografia speciale dei 
disturbi della sensibilità oggettiva, compresa entro territori nettamente 
radicolari, constituivano una sindrome radicolare assai chiara. 

Ricordando le particolarità cliniche delle sindromi radicolari, accen- 
nammo anche in modo schematico alla costituzione del plesso brachiale 
e alla distribuzione del gruppo di Cib (5-6 C.) e di quello di Dejerine- 
Klumke (7-8 C.-1D.). 

In questa chiara sindrome radicolare inferiore non coesistevano fe- 
nomeni oculo pupillari (Sindrome di Claud-Bernard- Horner). 

Avendo l’esame radiografico eseguito dal tenente colonnello medico 
Crespellani, messo in evidenza l’esistenza di due coste cervicali, di cui la 
sinistra più lunga della destra (vedi fig. 1), ritenemmo di essere nel vero 
mettendo in sicura relazione etiologica la presenza di dette coste sopran- 
numerarie con la sindrome radicolare. 

L’anomalia delle coste cervicali — come è noto — è originata dac- 
chè il tubercolo anteriore o costale della vertebra cervicale si può svilup- 
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pare fino al punto di rappresentare una costola sopra giacente alla prima 
costa dorsale normale. Tale evenienza sarebbe non rara e nell’80 % dei 
portatori non darebbe molestie. Queste in genere si iniziano nell’adole- 
scenza e giovinezza (come nel nostro caso) e i disturbi sarebbero ragio- 
nevolmente in relazione con la crescenza che stabilisce nuove relazioni 
anatomiche. 

Nel nostro caso contribuiva ad avvalorare tale convincimento la coin- 
cidenza dei maggiori disturbi obbiettivi dal lato della costa maggiormente 


sviluppata. L’assenza della sindrome di Claud-Bernard-Héòrner, anche 
senza ricorrere a supposizioni che potrebbero avere del fantastico, non po- 
teva ostacolare la diagnosi, giacchè essa è appannaggio frequente, ma non 
costante delle sindromi radicolari inferiori. 

Le statistiche di Della Vedova stabiliscono l'apparire dei fenomeni tra 
i dieci e i quaranta anni, con il massimo di frequenza tra i 15 e i 19; le 
statistiche di Keen tra i 7 e i 40 anni, con il massimo tra i 15 e 20; un caso a 
62, ecc. Il massimo contingente degli uomini sotto le armi, essendo dato dai 
giovani di 20 anni, ci dava a ritenere di dovere incontrare ancora casi del 
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genere; ma diversi casi simili risultarono negativi per la presenza di coste 
cervicali. 

I disturbi che le coste cervicali possono apportare non si limitano na- 
turalmente a disturbi nervosi. Del resto basta tener presente l’anatomia 
della regione: bisogna ricordare oltre alla presenza del plesso cervico-bra- 
chiale, l’arteria e vena succlavia, le relazioni della sesta e settima radice 
cervicale con il simpatico cervicale: di conseguenza la possibilità di trom- 
bosi, aneurismi e fenomeni oculo-pupillari. Ricordammo anche come que- 
ste coste soprannumerarie possono andar soggette a fenomeni flogistici, 
a tumori, fratture, ece. 

Il prof. Staffieri David in una sua comunicazione scientifica fatta a 
Roma il 30 aprile 1927 (Policlinico Sez. pratica) propose una classifica- 
zione in cinque tipi: 1) Forme asintomatiche; 2) Forme con sintomi ner- 
vosi (le più comuni); 3) Tumori; 4) con sintomi vascolari; 5) sintomi rari 
o di patogenesi oscura (accessi asmatiei, tachicardia, dolori toracici, 
spasmi diaframmatici, disfagie, sintomi oculari). 

Il caso presente, naturalmente è da ascriversi al secondo della classifi- 
cazione di Staffieri. 

Nei riguardi della terapia, per quanto esistano cure sintomatiche e 
molto ci sia da sperare, specialmente nei giovani soggetti, dal naturale 
beneficio del tempo, essa è eminentemente chirurgica e in certi casi la de- 
molizione delle coste si impone. 

Il suddetto autore cita casi completamente guariti con la resezione 
delle coste ma altri rimasti con disturbi invariati. 

Il collega capitano medico Faraone pubblicò nel Giornale di medi- 
cina militare del 1927, fasc. V, un caso di costola cervicale, sottoposto ad 
intervento operativo con esito a guarigione. 

Il nostro P., recluta, avendo rifiutato l’atto operativo, fu sottoposto a 
provvedimento medico-legale. Del resto nel caso specifico non poteva es- 
servi sicurezza di riuscita con l’intervento chirurgico, data la costituzione 
ipertiroidea dell’individuo e la retrazione spiccata dell’aponevrosi palmare 
bilaterale (accenno al morbo di Dupuytren). 

L’Oppenheim, richiama appunto l’attenzione sulla permanenza dei 
disturbi dopo la demolizione delle coste, quando sono in evoluzione ma- 
lattie molteplici in un terreno tarato. 


AUTORIASSUNTO. — L’A. espone un caso clinico di coste cervicali, de- 
terminanti una sindrome radicolare cervico-brachiale inferiore o di tipo Dejerine- 
Klumpke. 


RIVISTA SINTETICA 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL CORPO D'ARMATA DI BARI 


LA MALARIA DAL PUNTO DI VISTA BIOLOGICO, CLINICO E MEDICO-LEGALE 


per il dott. Antonio Miadonna, maggiore medico 


I. 


La malaria in Italia, secondo recenti segnalazioni della Sanità Pubblica, è in 
notevole decresceza, sia come mortalità che come morbilità. È doveroso riconoscere 
che tale risultato è indubbiamente dovuto all’introduzione della legislazione per 
combatterla, sorta questa dopo la scoperta di Grassi. I morti per malaria e caches- 
sia palustre, in Italia, che prima del 1900 toccavano la cifra di 20 mila ogni anno, 
sono ora discesi a meno di 3 mila. Ciò è molto confortante ; ma in questa malattia 
sociale non preoccupa tanto la mortalità, quanto la morbilità con i suoi 2 milioni, 
di casi, in rapporto alla produzione del lavoro ed ai danni pecuniari consecutivi. 
Nell'ultima guerra mondiale la malaria richiese un’accanita lotta da parte dei me- 
dici militari : fu infatti, considerata la seconda grande malattia di guerra. 


*s** 


I corollari che riassumono le moderne dottrine sulla genesi e profilassi della ma- 
laria hanno un contenuto molto semplice. È stata forse questa semplicità che illuse 
su una rapida vittoria. 

Quando infatti si scoprì che in tale infezione l’uomo (gametifero) era il prin- 
cipale nemico dei suoi simili, si consepì subito la cosidetta vittoria brillante contro 
la malaria. Sia che si volesse agire sul termine uomo, che sul termine zanzara, o 
meglio simultaneamente sull’uno e sull’altro, le armi parvero così semplici nel loro 
impiego da far nascere le più rosee speranze. 

poi di un rimedio specifico, il chinino, doveva in breve tempo con- 
durci a debellare l’origine del male nel malarico, garantendo così i sani, e quanto 
agli insetti malarigeni, la soluzione si presentava facile, grazie ad una diligente 
accurata protezione meccanica. 

Concetti questi, in apparenza semplicissimi. La pratica applicazione ha invece 
dimostrato quanti ostacoli, quanti imprevisti, quante incertezze sbarrino la via 
anche al più modesto successo. E se di questo si pretende la stabilità, il problema 
si complica e si aggrava. 

Nello studio della malaria non è solo importante conoscere le specie di zanzare 
che in determinate località o regioni sono capaci di trasmettere la infenzione, ma ha 
pari interesse la conoscenza della loro vita. 

Questa infatti soltanto ci metterà direttamente sulla giusta via per organizzare 
una lotta scientifica contro nemici così agguerriti e così bene difesi. Purtoppo an- 
cora oggi da alcuni non pratici, volendo organizzare un piano di lotta, si prende come 
punto di partenza l’empirismo, oppure si considerano questi esseri, eosì pericolosi 
per noi, alla stessa stregua dell’organismo umano, adoperando, ad esempio, 3 n 
attirarli o respingerli quelle stesse sostanze che sono gradite o sgradite a noi, Non 
v’è errore più grande di questo. Se prendiamo, ad esempio, in esame il senso dell’ol- 
fatto, ci pesca ero subito che esso si comporta in un modo molto diverso nel- 
l’uomo che negli insetti e, per questi, nelle diverse specie. L’odorato per essi ha una 
funzione molto più importante di quanto non abbia per noi. 
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Vi sono uomini completamente privi di questo senso, anosmici, che, salvo 
qualche inconveniente, vivono benissimo. Gli insetti senza odorato, sarebbero de- 
stinati a morire. Esso li guida verso gli amori, li dirige verso l’alimento, verso 
l’ambiente dove trovano quanto è indispensabile per assicurare la prole. 

L’olfatto per essi ha diversa l’estensione per la serie degli odori, come varia 
assai l’intensità. 

Ne consegue, che per la lotta efficace occorre lo studio accurato di tutte le par- 
ticolarità biologiche e siccome gli insetti offrono più fasi di vita, le quali possono 
compiersi anche in ambienti diversi, occorre seguirli in ogni periodo del loro svi- 
luppo e in tutti i loro habitat. 

Il problema malarico, quindi, come molti altri problemi igienici, è per la mas- 
sima parte, problema biologico e problema di ambiente. Le nostre conoscenze sul 
problema della malaria sono sufficienti per prevenire questa malattia. La massima 
parte dei ricercatori è concorde nel riconoscere che la prevenzione della malaria può 
solo ottenersi riducendo i rapporti fra l’uomo e gli anofeli, il che si consegue sia 
proteggendo l’uomo dalle punture di questi insetti, sia favorendo in essi delle mo- 
dificazioni biologiche, le quali li indirizzino ad alimentarsi invece sul bestiame, sia 
modificando il suolo, in modo da renderlo meno propizio allo sviluppo degli anofeli 
stessi, sia infine impedendo lo sviluppo di questi con i mezzi antilarvali. 

Oggi le nostre cognizioni biologiche sull’anofele ci permettono di ottenere più 
rapidamente e con minore dispendio di vite umane dei nostri antichi bonificatori, 
brillanti risultati. E perciò la grande bonifica, che un tempo aveva finalità idrauli- 
che ed economiche, viene ora prontamente integrata dalla piccola bonifica, che com- 

rende tutti i lavori sussidiari suggeriti dalla conoscenza della biologia dell’ano- 
ele, diretti ad impedirne lo sviluppo e dall’agricoltura intensiva ; il tutto si compen- 
dia nella ormai ben nota bonifica integrale. 

Nella prevenzione della malaria la chininizzazione è fuori discussione, ma 
perchè essa veramente contribuisca alla lotta ingaggiata, dev’essere integrata da 
misure antianofeliche, e prime fra tutte, da quelle antilarvali. La lotta contro gli 
anofeli ibernanti non è assolutamente pratica, perchè costa molto tempo e non 
dà rendimento apprezzabile. 

Uno dei più antichi mezzi di difesa fu quello di costituire le barriere di alberi, 
i cosidetti filtri vegetali, perchè esisteva la errata concezione che i miasmi si solle- 
vavano dal palude la sera e si diffondevano per l’aria. Ciò spiega la grande diffu- 
sione che presero in data epoca gli eucalipti, perchè si sperava che l’odore che da 
essi emana potesse neutralizzare i miasmi. Il nostro Governo profuse milioni in 
piantagioni di eucalipti, specie attorno alle stazioni ed ai caselli ferroviari. Oggi 
invece non solo gli eucalipti non giovano nella lotta contro la febbre palustre, ma 
sono finanche incolpati di favorire l'infezione, perchè offrono sicuro rifugio agli ano- 
feli e l'accetta diventò inesorabile contro queste piante. Ora la difesa degli abitati 
con piante odorose o non, è completamente abbandonata. 

i tutta la innumerevole serie di odori repellenti od entomòfughi, pochissimi 
possono avere un'applicazione pratica. Nessuna di tutte le famose lozioni, pomate e 
saponi comunemente in uso, protegge l’uomo dalle punture delle zanzare, perchè si 
ripete l’errore di considerare l’odorato degli insetti simile al nostro, mentre esso è 
limitato a determinati odori, restando completamente negativo per gli altri. Biso- 
gnerebbe quindi trovare una sostanza che annullasse l’osmotropismo, cioè, na- 
scondesse l’odore che tramanda il corpo umano, ciò che in realtà risulta alquanto 
difficile. L'ideale, dice a questo proposito l’Alessandrini, sarebbe di trovare un quid 
che, ingerito senza essere a noi dannoso e disgustoso, venisse eliminato dalla cute 
in un tempo più o meno lungo, mascherando completamente il caratteristico odore 
di uomo, proveniente dagli acidi grassi e dal sudore. L’Alessandrini aggiunge che, 
a parità di condizioni igieniche, personali e domiciliari, sono più infestati i 
vagabondi che non i contadini. Dai primi emana l’odore umano più concentrato, dai 
secondi esso è mascherato dalla eliminazione per le diverse vie di quelle sostanze 
aromatiche che hanno ingerito (cipolle, agli, sedani, ecc.) e di cui spesso si nutrono. 

Pur ritenendo che nessuna delle sostanze finora adoperate corrisponda perfet- 
tamente allo scopo, quando si voglia ricorrere al metodo di protezione a e di 
unguenti, l’Alessandrini e altri consigliano l’olio di citronella nella seguente for- 
mula: (20 gocce in gr. 25 di vasellina); pomata questa che si sarebbe manifestata 
più attiva e quindi più efficace. 
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*s* * 


Le insufficienti nozioni biologiche sulla zanzara e l'indirizzo del momento nella 
lotta contro la malaria, fecero ritenere un tempo gli animali stessi assai pericolosi, 
perchè. scoperta la zanzara come causa infestante, fu notata la sua straordinaria 
affluenza nei ricoveri degli animali stessi. Il bestiame, si diceva, attira gli anofeli 
edopo si gettano famelici sull'uomo. La prima parte di tale affermazione è vera; 
la seconda non risponde ora esattamente alla realtà. Osservazioni diligenti da parte 
di autori, specie italiani (Bonservizi, Falleroni), sono arrivate a delle conclusioni 
confortanti. Gli animali costituiscono invece un’ottima difesa contro l’infezione. 
Si pensa di servirsi delle stalle e degli animali come mezzo di richiamo e relativa 
distruzione in considerazione che gli anofeli possono nutrirsi indifferentemente del 
sangue degli animali domestici. Si giunge così all'uso degli animali a scopo difen- 
sivo, (zooprofilassi). Si sono aperte le stalle, le porte, e le finestre e si consiglia di 
aumentare quanto più possibile il numero degli animali stabulati, distribuendoli 
attorno agli abitati per farne barriere protettive. Gli anofeli. avendo abbondanza di 
sangue a facile portata nelle stalle, non pungono più l’uomo : viene cioè ereandosi 
la razza « zoofila ». 

L’ospite preferito dalla zanzara non è particolarmente l’uomo, ma quello che 
viene a trovarsi nell'ambiente più propizio per la sua vita, quello cioè che maggior- 
mente stimola i suoi sensi, che le offre il nutrimento più copioso con minor fatica 
e col minimo disturbo. 

La lotta antilarvale costituisce per tutti i malariologi la base vera della lotta 
antimalarica (si può dire che essa si impernia sulla concorrenza biologica), perchè 
essa sola dà senza dubbio maggiori benefici che non quella contro le alate. Non è 
trascurabile neanche la lotta biologica, sebbene sia ben lungi dall’offrire il successo 
desiderabile e desiderato nei riguardi di questi piccoli insetti alati, tanto dannosi 
per noi. 

Un gran vantaggio si avrebbe certamente ove si trovasse per le zanzare quanto 

si è riuscito a trovare per altre specie di parassiti oltremodo nocivi. Occorrerebbe 
trovare, ad esempio, un acaro che uccidesse le larve della zanzara anofele, come il 
pediculoides ventricosus uccide le larve della tignola del grano, od un imenottero, 
come l’ixodiphagus, la cui femmina depone le uova nell’interno del corpo degli 
ixodidi, i quali poi vengono uccisi dallo sviluppo di esse. Oc-orrerebbe ricercare un 
adatto parassita, onde avere lo stesso utile che si è avuto con la introduzione della 
ig pin Berlesei, alla quale si deve la distruzione della cocciniglia del gelso, 
a diaspis pentagona. Tali antagonismi biologici sono alquanto numerosi. Un no- 
tevole servizio ci rendono due preziosi pesciolini, la Gambusia e la Scardòla, che 
divorano le larve dell’anofele senza arrecare danno diretto od indiretto all'uomo 
stesso. 

Una rivista francese pubblicava, mesi fà, la confortante osservazione che in una 
Colonia, pure francese, era stata notata la presenza di una grossa zanzara che di- 
vora in ispecial modo le anofeli. È importante al riguardo ricordare le osservazioni 
del prof. Missiroli, direttore della Stazione Sperimentale per la lotta antimalarica 
di Roma, circa alcuni protozoi parassiti dell'anofele maculipennis, dei quali uno 
appartiene ai flagellati e due ai cnidosporidi. La pregevole monografia venne pubbli- 
cata su la Rivista di Malariologia del gennaio 1928. 

Ed ora due parole sull’anofelismo senza malaria. Che cosa è l’a. s. m.? Esi- 
stono regioni con acque stagnanti abbondanti in cui si sviluppano numerosi anofeli, 
assolutamente identici a quelle delle regioni estremamente malariche e capaci di 
riprodurre sperimentalmente la malaria, nelle quali regioni la malaria è spenta com- 
pletamente o quasi, ed in cui l’arrivo di nuovo sangue malarico non riproduce l’e- 
pidemia, perchè l’infezione dopo breve tempo si spegne. L’assioma Grassiano : 
uomo malarico con gameti + zanzara anofele = malaria, non avrebbe quindi 
valore alcuno ed inesatta risulterebbe la frase dello stesso Grassi che l’Anofele è la 
spia della malaria. 

Non fu facile trovare la spiegazione del fenomeno e per molto tempo si bran- 
colò nel buoio e neanche ora si può dire di esservi arrivati in modo esauriente. 

Non ritengo il caso di riportare tutte le varie ipotesi : mi basti solo accennare al 
fenomeno di Mazzarosa, zona agricola bonificata attorno a Viareggio, dove la ma- 
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laria ha ceduto di fronte al rimaneggiamento del terreno agrario o meglio che essa 
ha ceduto di fronte al tripode, dato dalla medicina con la profilassi chininica, dalla 
ingegneria con la grande e la piccola bonifica e dall’agricoltura con la rotazione 
agraria, indipendentemente dalla quantità più o meno grande di acqua stagnante 
che permane nel territorio. Il Grassi rilevò a questo proposito l’esistenza di razze 
di anofeli misantrope, cioè razze che si rifiutano di pungere l’uomo : cioè razze 
zoofile — constatazione fatta dall’illustre scienziato negli Orti di Schito presso 
Napoli, zona paludosa, un tempo malaricissima, ora infestata da anofeli, ma non 
più malarica. teoria che raccoglie attualmente più credito è quella dell’Alessan- 
drini, insegnante alla Scuola Superiore di Malariologia e Direttore dell’Istituto di 
Parassitologia al Policlinico. L’Alessandrini dice, e questo è indubbio, che il pa- 
rassitismo nell’anofele dell’ematozoo malarigeno è cagione di una vera e grave ma- 
lattia per l’insetto, che può arrivare alla forma più grave di setticemia sporozoitica. 
Perchè l’anofele possa resistere a tale malattia, è necessario che esso trovi in sè talì 
condizioni di resistenza da non permettere all’ematozoo di attecchire, 

Perchè ciò avvenga è indispensabile robustezza nella costituzione organica di 
esso. È noto che negli insetti la maggiore influenza sul perfetto sviluppo degli adulti 
viene esercitata durante il periodo larvale. 

Quanto più abbondante sarà il nutrimento della larva, tanto più abbondanti si 
raccoglieranno nel suo organismo i materiali di riserva. Avviene in questi insetti lo 
stesso che si manifesta nell’uomo, che nella virilità risente le conseguenze di una 
vita intrauterina od infantile che abbia sopportato patimenti o deficienze di ali- 
mentazione. Non basta quindi la sola bonifica per risanare una località e aversi 
questa situazione di fatto. 

Occorre che la bonifica sia completa : non basta prosciugare una palude, oc- 
corre la coltivazione razionale, la concimazione, la rotazione con i continui movimenti 
del terreno e conseguente ossigenazione di esso e trasformazione ed ossidazione 
delle sostanze organiche da arrivare a modificare e trasformare la mierofauna e la 
microflora, che serve di nutrimento alle forme larvali di anofeli, dando adulti sani 
e robusti, capaci cioè di digerire l’ematozoo. Ne consegue che il problema malarico 
è sopratutto problema di biologia e principalmente è problema di ambiente, come 
molti altri problemi igienici. . 


II. 


Alcuni medici, specialmente inglesi, sostengono che la diagnosi di malaria si 
faccia soltanto con l’esame del sangue. Certamente la ricerca del parassita è un buon 
elemento, anzi un dato capitale : però anche i fenomeni clinici ci possono guidare 
alla diagnosi. La clinica insegna che nei soggetti che sono stati a lungo in regioni 
malariche, anche la terzana maligna può decorrere senza dare un quadro imponente, 
allarmante. 

La febbre quindi non è il sintomo indispensabile e costante : è il più evidente. 
Di fronte alla entità patologica della malaria, ai danni che crea negli organismi e 
nella resistenza generale, la febbre si può dire costituisca un episodio, un incidente. 
Negli indigeni di paesi con malaria grave spesso le febbri sono miti, più o meno fu- 
gaci, mentre i danni dell’infezione sono gravi. Questa scarsa reazione febbrile si 
deve ad una certa resistenza individuale, ad una immunizzazione per malaria pre- 

ssa. In queste popolazioni raramente si presentano febbri elevate e perniciose. 
Diodato capita ai nuovi individui che sì recano da regioni salubri nei paesi di 
malaria grave. Vi sono dei casi, molto importanti, in cui la curva febbrile ha un 
andamento speciale ; essa cioè si mantiene fra i 37° ed i 379,5. 

Sono questi i casi con accessi brevi, che alcuni autori chiamano ipotermici. Ep- 
pure spesso si tratta di terzana maligna e con reperto microscopico addirittura ne- 
gativo. Tuttavia il carattere di questi accessi è evidente e basterebbe raggiunges- 
sero i 38°-39° di temperatura per poterli dare per tipici. Queste forme larvate confer- 
mano quanto si è già accennato e cioè che la febbre nella malaria, se è un sintomo 
frequente, è però un episodio. Il prof. Monteleone della Clinica di Roma ha dimo- 
strato, in una lucida monografia, che in due casi : uno di terzana maligna e l’altro di 
terzana benigna, l’accesso non era segnato dall'aumento della temperatura, bensì 
dall’aumento della frequenza del polso. I malati, studiati dal Monteleone, dopo 
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qualche brivido e senso di malessere presentavano tachicardia, che oltrepassava 
le 100 pulsazioni e rimetteva come un vero e tipico accesso malarico. Il reperto 
parassitario del sangue era pure positivo durante l’accesso tachicardico. 

L’Ascoli spiega questi casi di malaria larvata, che non sono affatto rari, con 
piccole cariche di parassiti in individui a labile sistema vasale. Un lieve rialzo di 
° temperatura si accompagna con le punte di aumento del polso. Sono scarse genera- 
zioni che sfuggono all’esame del sangue. L’oscillazione del polso rappresenta 
come la spia dell’infezione, non del tutto spenta. 


*s** 


Delle tre forme cliniche della malaria, come è a tutti noto, la più grave è la 
estivo autunnale. La sua gravità è dovuta al fatto che essa dà luogo alla perni- 
ciosa. 
Il Marchiafava dice a tal riguardo che il plasmodium malariae ed il plaamo- 

dium vivaz, che determinano rispettivamente le forme cliniche di quartana e di ter- 
zana primaverile, non danno mai infezioni perniciose vere. 

ggi noi conosciamo il parassita che determina la perniciosa, ma prima delle 
indagini recenti sulla etiologia della malaria, la perniciosità si attribuisce a cause 
endogene ed esogene. Così Baccelli affermava che la perniciosità era la conseguenza 
della debole resistenza dell’organo, dal quale sorge il sintoma pernicioso, come il 
coma, la diarrea coleriforme, ecc. 

Altri pensavano che la perniciosità procedeva da condizioni esterne, come gli 
eccessivi calori estivi, i bruschi e forti cambiamenti di temperatura ecc. La perni. 
ciosa, nei nostri climi, si manifesta nell’estate o nell'autunno, raramente nel primo 
o secondo mese invernale. Mai nell’inverno inoltrato o nella primavera. 

Casi di perniciosa in primavera sono errori di diagnosi, dice il Marchiafava. 
Un altro fatto importante è da tenere presente sul quale in particolare richiama 
l’attenzione il Marchiafava, e cioè che la perniciosa si manifesta in infezioni recenti 
e nelle prime recidive. 

Ciò è provato dalla clinica e dall’anatomia patologica. 

« Non ricordo, aggiunge il Marchiafava, di aver fatto l'autopsia di una perni. 
ciosa con tumore cronico, antico di milza. Ciò per noi può considerarsi come dive : 
non è così invece per altri climi. E così ci spieghiamo la contraria affermazione del 
malariologo dell’Istituto Pasteur, Marchous, per i climi tropicali ». 

dunque da tutti il plasmodium falciparum agente ordinario della 
estivo autunnale quale unico determinante la perniciosa, a che cosa è dovuta la sua 
maggiore azione patogena che può divenire letale ? Le proprietà biologiche, dalle 
quali si può pene sono : 13 la maggiore attività di moltiplicazione; 2 la mag- 
giore tossicità. La maggiore attività di moltiplicazione viene indotta: a) dalle ca- 
riche parassitarie, spesso veramente enormi nelle perniciose, se si tien conto del- 
l'esame del sangue della periferia e dell'esame del contenuto parassitario in 
tutti i visceri; è) dal periodo più breve di incubazione, otto giorni in confronto 
degli altri della terzana comune e della quartana; c) dal maggior numero di 
spore, che, com’è noto, varia da 24 a 30, mentre nel vivarx è di 16 a 20 e nel 
malariae è da 8 a 12. 

La maggiore tossicità è largamente dimostrata dalla gravezza delle sindromi, 
dalle successioni morbose frequenti, come le anemie gravi, le sindromi del sistema 
nervoso centrale e periferico ; dalle alterazioni regressive, da quelle dei globuli 
rossi, che ha la massima espressione nei globuli rossi ottonati, alle alterazioni dege- 
nerative fino alla necrosi dei parenchima viscerali, come il fegato, i reni, il cuore ed 
anche delle cellule nervose dei centri. Un altro indizio della malignità del plasmo- 
dium praecox è dato dalla maggiore resistenza all’azione dei sali di chinima ; in 
confronto delle altre specie, nelle forme perniciose ; osservazione questa constatata 
anche dall’Ascoli e comunicata al penultimo Congresso sulla malaria. 

Non entro affatto nelle particolarità delle manifestazioni cliniche della perni- 
ciosa, essendo ciò a tutti noto. Mi limiterò solo ad accennare alla divisione del Torti, 
tuttora esistente. Il Torti divise le perniciose in due grandi categorie, le sub conti- 
nue o solitarie e le comitate. Le prime sono rappresentante dal tipo febbrile subcon- 
tinuo (continuità della intermittenza). 
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Le perniciose comitate si differenziano perchè insorgono rapidamente inopinate 
o sono accompagnate da un sintoma di particolare gravezza che dà l’impronta all’ac- 
cesso pernicioso, cioè, l’apoplettica (un lavoratore, mentre attende alla mietitura o 
mentre si reca a casa o all'Ospedale, cade come un apoplettico sulla strada), la 
letargica, la comatosa, la delirante, la tetanica e la bulbare, queste forme simulano 
la meningite e bisogna essere diligenti nella diagnosi e tempestivi nella cura. Castel- 
lani aggiunge a queste anche la idrofobica, da lui osservata al Ceylan. Dal cuore ha 
origine la perniciosa anginoide, nella quale l’infermo presenta i caratteristici sinto- 
mi dell’attacco anginoso ; infine è la cardialgica con dolore nella regione epigastrica, 
che si irradia fino al collo, polso filiforme e sintomi di collasso. Dall’apparecchio va- 
scolare sanguigno hanno origine le perniciose emorragiche, nelle quali [laiaficine mi- 
naccioso è dato non solo dalle petecchie sulla pelle, ma anche dalle emorragie sotto- 
mucose e perfino gli aborti. Dall’appareechio digerente ha origine la perniciosa co- 
lerica simile a quella determinata dal colera che sì distingue per i suoi caratteri 
dalla perniciosa enterorragica e dissenterica. Vi sono infine altre forme di perniciose, 
la cui genesi è oscura. Fra queste, è la perniciosa algida, la quale fra tutte le perni- 
ciose è quella che, per consenso di tutti i medici, produce una maggiore impressione 
così da non dimenticarla più dopo averla vista una volta. La pelle è fredda e cia- 
notica, il polso filiforme impercettibile. L’infermo è in un profondo abbattimento 
indifferente, apatico, come rassegnato al suo destino. 

Le forme di perniciosa solitaria sono dal Baccelli divise in tifoide, biliosa, pneu- 
monica ; ma la diagnosi differenziale fra le forme di perniciosa subcontinua e la 
febbre tifoide e le paratifiche non è facile : occorre, come al solito, un diligente esame 
dell’ammalato, essendovi molti punti di contatto: cefalea, diarrea, febbre subconti- 
nua (che nell’esercizio privato può passare per continua, perchè la temperatura non 
è presa regolarmente). 

Ma la cefalea nella febbre tifoide è gravativa, frontale, con sensorio un po” 
ottuso, nel malarico essa è più vaga con alternative di aumento o diminuzione in 
rapporto con l’evoluzione della febbre. Circa la temperatura, se viene presa accu- 
ratamente, possiamo già rilevare dei caratteri particolari. Sono stati descritti dagli 
antichi autori febbri tifoidi con decorso iniziale intermittente, ma non si rilevano 
mai remissioni forti dopo il terzo giorno. In generale la febbre tifoide ha anda- 
mento, come l'Ascoli la descrive, a scala crescente nei primi giorni; se qualche volta 
è remittente si tratterà di casi in cui vi è già stata precedentemente infezione 
oppure nei vaccinati. Invece nella malaria vi è l’intermittenza o forte remissione 
iniziale. 

In conclusione, l'andamento della temperatura è più regolare e progressivo nella 
febbre tifoide, più oscillante e con più modificazione nella malaria. La pressione 
arteriosa è inoltre bassa nella malaria sotto i 90, nel tifo essa compare tardivamente. 
Non parlo dei caratteri differenziali della lingua e della roseola della milza e del 
fegato, a tutti noti: voglio invece accennare ad un sintoma, che di solito non è 
rilevato. 

Intendo riferirmi all’erpete labiale costante nel 60 % nella malaria; mai nel- 
l’infezione tifosa. Se tutti questi segni già danno la presunzione clinica ed una idea 
della differenziabilità delle due forme, oggi la diagnosi diviene facile, quando noi 
ci atteniamo oltre che al nosografismo come facevano i vecchi pratici, alla ricerca 
degli elementi etiologici. I criteri nosografici ci possono guidare nella diagnosi, ma 
dobbiamo essenzialmente fidarci nella ricerca degli elementi causali ; da una parte 
il bacillo di Eberth e dall’altra i parassiti malarici. Ed una certa importanza hanno 
anche gli esami morfologici del sangue, in quanto la febbre tifoide si accompagna con 
un debole numero di globuli bianchi come nella malaria; però, mentre nella prima 
vi è prevalenza dei linfociti (linfocitosi), nella seconda sono cresciuti i monociti 
(monocitosi). 

La malaria ha la tendenza alla recidiva; tale carattere è più tenace nella ter- 
zana maligna. Alcune recidive si presentano a distanza di due, tre giorni appena 
lasciato il chinino : queste son dette ricadute: sono cioè le stesse generazioni paras- 
sitarie; mai spente. Le vere recidive sogliono tornare a distanza di sette giorni, da 
distinguersi da quelle a lunga scadenza cioè a distanza di 2-3-5-8 mesi, un anno, 
due. 

Tali recidive in verità possono confondersi con una reinfezione. Io credo, dice 
l'Ascoli, che la malaria efficacemente combattuta se recidiva, recidiva entro un 
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anno, magari due, ma ritengo che passati due anni sia difficile, non impossibile, 
nella generalità dei casi, ammettere una recidiva. 

n fatto importante è da rilevare : la cosidetta malaria latente. In tale even- 
tualità il malarico, fino a che è sotto l’azione della profilassi chininica, non ha alcuna 
manifestazione, ma allorchè, anche andando ad abitare in zone salubri, cessa dalla 
detta profilassi, si ha l’insorgenza della febbre. Possiamo inoltre averla anche in 
seguito ad un eccesso fisico, una pioggia dirotta, un'infezione intercorrente, ecc. 

La conseguenza immediata di una serie di recidive malariche, è l’anemia; i 
caratteri della formula ematologica rassomigliano a quelli dell’anemia per- 
niciosa. 

una successione morbosa fra le più gravi. Le successioni morbose 0 sequele, 
come le chiamano gli inglesi, sono diverse dalle complicazioni. Le successioni sono 
legate alla infezione e dipendono o dalla malaria o dal rimedio specifico (esempio 
l’emoglobinuria da chinino). Le successioni erano frequenti un tempo: oggi sono 
rare perchè rari sono i relitti, potendo noi prontamente intervenire col rimedio spe- 
cifico ed evitare così i processi cronici. Le successioni morbose più frequenti sono a 
carico del sistema nervoso; a) cerebellari (atassia-paresi, disturbi del linguaggio, 
mutismo, sclerosi a placche) db) a carico del simpatico, ostosimpatico propriamente 
detto: sudori profusi, scialorrea; c) a carico del cuore; stanchezza cardiaca, in- 
sufficienza relativa per dilatazione cardiaca. 

Un'altra questione mossa già da lungo tempo anche in Italia e ripresa di recente 
si riferisce al rapporto tra cirrosi del fegato di Laennec e malaria. Vi è Tuker ed 
altri, che parlano di cirrosi in soggetti non alcoolisti su fondamento malarico in In- 
dia. L’esperienza di molti, dice il Dionisi, dimostra che non è possibile trovare un 
nesso fra cirrosi atrofica e malaria, perchè il processo di rigenerazione è molto 
accentuato nel fegato da malaria, mentre nella cirrosi atrofica non si rein- 
tegra in alcun modo la quantità di parenchima epatico andato distrutto. Inoltre 
l’ascite caratteristica della maggior parte delle cirrosi atrofiche, manca nella 
malaria. 

La Scuola Romana, con a capo l'Ascoli, il Bastianelli ed il Dionisi, è concorde 
nel ritenere inesistente un nesso fra le due infermità. Se la cirrosi atrofica si trova 
nei malaraci, dice a tal proposito l’Ascoli, vuol dire che sono intervenuti altri 
fattori (alcoolismo), che fano dato luogo ad essa, oppure la diagnosi è errata 
in quanto trattasi di cachessia malarica con ascite da peritonite cronica supe- 
riore (perisplenite, periepatite, ecc.) Ciò è importante per noi medici militari ai 
fini medico-legali. 


RETICOLO ENDOTELIO NELLA MALARIA. — Nella massima parte degli organi 
l’alterazione colpisce il reticolo endotelio per l'accumulo di elementi parassitiferi 
e pigmentiferi ed in alcuni organi anche gli endoteli dei vasi sanguigni. Il quadro 
anatomico della malaria si Pe definire come una sistematica alterazione dell’ap- 
parato reticolo endoteliale. Il Dionisi dice che la malaria deve considerarsi come una 
malattia del reticolo endotelio. Gli elementi del reticolo esercitano un’attivissima 
fagocitosi di emazie parassitifere, di emazie più o meno alterate od in via di disfaci- 
mento, di parassiti liberi e di pigmento. Per tale modo si determina un enorme ac- 
cumulo di siffatti materiali nel sistema reticolo-endoteliale. Questo, che ordinaria- 
mente esercita una difesa efficace, almeno temporanea, di tutto l’organismo, contro 
i danni che possono essere prodotti nei parenchimi, essendo così alterato, non si op- 
pone più alla necrosi dei parenchimi stessi. In una parola, si ha quello che il Dionisi, 
con frase felice, definisce il blocco del sistema reticolo endoteliale. 


TERAPIA. — Nella malaria la chinina è il farmaco per eccellenza : non si deb- 
bono però trascurare anche gli altri alcaloidi della china, i quali danno ottimi risul- 
tati, permettendo inoltre una scambievole sostituzione nei casi rari di intolleranza. 
Tornano in onore quelli che furono un tempo trascurati. La chinidina è un alcaloide 
che ha una azione più energica del chinino. Non basta: fondandoci sulla teoria del 
sinergismo, di cui abbiamo ora buoni prodotti, tipo pantopon della fiorente indu- 
stria tedesca, la Scuola Romana ha indotto il laboratorio centrale di produzione 
dei chinacei a Torino a studiare la creazione di un prodotto, che riunisca tutti gli 
altri alcaloidi della corteccia di china depurati delle sostanze tossiche. È venuto 
fuori il chineto, prodotto impareggiabile, che ha un'azione che si ritiene più ener- 
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gica del chinino. L'impiego dei chineti costituirà anche un vantaggio economico, 
perchè permetterà di usufruire degli alcaloidi cosidetti secondari della china, che 
oggi restano in gran parte inutilizzati ; nonchè di ritornare alla coltivazione delle 
vecchie e rustiche specie di cinchona, le quali non hanno molte esigenze e cre- 
scono in varie regioni e non soltanto a Giava, come la selezionata cinchona 
ledgeriana, 

Il chineto non è il solito miscuglio di alcaloidi residui delle fabbriche di chinino, 
povero di chinino, con preponderanza eccessiva degli alcaloidi secondari e dal 
quale, di conseguenza, non si può pretendere un’azione terapeutica uguale od ap- 
prossimativa a quella che potrebbe esercitare una buona corteccia di chinina, o 
meglio una miscela di alcaloidi totali estratti dalla medesima. 

Si chiamano questi, chineti artificiali o commerciali. Il tipo di chineto, fab- 
bricato dal laboratorio del chinino do Stato, come la sua forma di costituzione 
ci mostra : 


Solfato di chinina......... 37,50 % 

» di cinonidina....... 37,50% 

» di cinconina........ 25—- % 
100 


(con una tolleranza del 5%, di alcaloidi secondari diversi), è un armonico composto 
di alcaloidi in pera tale da esercitare un'azione complessa, quale dovrebbe 
esercitare una buonissima corteccia di china. 

A seconda della corteccia di china impiegata per la estrazione del chineto, pane 
sto po avere composizione diversa. A differenza dei soliti chineti commerciali, i 
quali sono sempre inquinati di prodotti amorfi, talvolta tossici (chinoidina), il chi- 
neto dello Stato è composto di prodotti depurati, in massima parte cristallizzabili, 
la cui azione resta ben definita, costante e priva di azione tossica. Aggiungo inoltre, 
che il chineto dello Stato, a differenza deì chineti del commercio (che sono costi- 
tuiti da basi organiche alcaloidee, libere e quindi pochissimo solubili) è composto 
di basi organiche salificate e pertanto la sua efficacia terapeutica, dipendendo dalla 
velocità di soluzione e diffusione nel circolo sanguigno, è rapida ed intensa. 

Data la sua composizione, questo tipo di chineto potrebbe non solo sostituire 
il chinino nelle varie sue applicazioni, ma esercitare un’azione terapeutica mag- 
giore in qualche forma di febbre malarica, ribelle ai sali comuni di chinina. 

Ho voluto di proposito trattenermi un po’ di più su quest’argomento perchè, 
non sfugga a nessuno l’importanza di tale prodotto se, come è nei nostri voti gli 
studi intrapresi confermeranno l’azione terapeutica, che le prime note hanno già 
favorevolmente pubblicato. E ciò perchè, essendo noi tributari dell’estero della cor- 
teccia di china, dobbiamo sfruttarla nella sua interezza e non nel suo solo alcaloide, 
chinino. È confortante a tal riguardo ricordare che la saggia previdenza del Governo 
Nazionale ci ha liberati dal trust olandese, particolarmente oneroso. Ora noi siamo 
padroni di una foresta di ben 13 mila ettari nell’isola di Giava, ricca del prezioso 
albero e della qualità eletta. 

Degli altri prodotti antimalarici non è costante il potere terapeutico. Intendo 
parlare del neosalvarsan, dello stovarsol e del chinostovarsol. Un problema im- 
portante della terapia è la dose dei sali di chinina. I maggiori insuccessi professio- 
nali, che sono poi riversati sul prezioso medicamento, sono dovuti alla insufficiente 
qua di chinino che si somministra. Non si tiene conto nè del tipo di febbre, nè 

ella sua gravità. Nella maggioranza dei casi la somministrazione preferita è quella 
per iniezione intramuscolare, essendo da scartare, per le ragioni ben note, quella 
sottocutanea, perchè si ritiene che l’azione sia più rapida. È un errore che va corretto. 

Il chinino per iniezione intramuscolare non ha azione nè più rapida nè più intensa 
che per via orale. La prima via deve preferirsi solo quando esistono disturbi a carico 
del tubo gastro-enterico. Le iniezioni endovenose, patrocinate dal Baccelli, sono 
ora un po’ trascurate e limitate solo quando le condizioni dell’infermo non sono molto 
depresse, poichè altrimenti si corre il rischio di un shock pericoloso! Bisogna atte. 
nersi, allorchè si usa la via endovenosa, a dosi basse : al massimo 70-80 cgr. di sale, 
mai superare il grammo, diluito in 5-10 eme. di acqua o soluzione fisiologica. Per 
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le iniezioni intramuscolari è da preferire la formula del Gaglio, che risponde in modo 
sicuro. 

Circa la dose, per via orale, la stessa Scuola Romana segue due correnti. Le 
dosi inferiori a un grammo, pro die, sono scartate : di solito si somministrano da 1 
a gr. 1 4 di alcaloidi nei casi lievi, per giorno, e si raggiungono i gr. 2 nei casi gravi. 
Questa è la dose terapeutica. Il Marchiafava, invece, nelle forme gravi ha spinto la 
dose massima fino a gr. 5, somministrandola per qualche giorno, senza avere note- 
voli disturbi di intolleranza, ma ha visto invece scomparire la febbre. In quanto alla 
durata della cura, si può dire in generale, che nelle forme primitive è sufficiente una 
cura di 2-3 mesi. Nelle forme croniche e di malaria mista, la cura dev'essere più 
lunga ; in genere deve protrarsi per 5-6 mesi, interrompendo, s'intende, la sommini- 
strazione del farmaco per un certo tempo. 

Per evitare le recidive vi sono due metodi : il primo, di continuare la cura con 

. 60 di alcaloide al giorno; è il più usato, ma non risponde allo scopo per l’insuf- 
ticienza delle dosi e porta fatalmente alla malaria cronica ; il secondo di sommini- 
strare dosi terapeutiche, e cioè gr. 1 e 1 %, di chinina ed anche due grammi nei primi 
giorni e quindi continuare la cura per qualche tempo con dosi quotidiane e poi con 
le stesse dosi, tre volte la settimana. È in tale sistema il segreto della cura e dei suoi 
brillanti risultati, dice al riguardo l’Ascoli. 

Per le forme di malaria, così frequentemente dette, chinino resistenti, l'Ascoli 
afferma risolutamente che non esistono. Si tratta sempre di casi mal curati. «Du- 
rante la guerra, egli aggiunge, raccolsi negli Ospedali militari molti casi diagno- 
sticati per chinino resistenti. Ebbene in tutti, con una cura energica di chinino, ta- 
lora cambiando sale o via di somministrazione, ottenni la guarigione completa ». 

Nella cura della malaria non vanno dimenticati i fatti sintomatologici : polso 
vuoto-debole, sensorio obnubilato, ecc., Ascoli raccomanda di far precedere la cura 
sintomatica a quella specifica o alternandola. Tra i sintomi vi è talora la diarrea; 
Ascoli raccomanda di rispettarla nel senso che non si deve somministrare il pur- 
gante, si potrebbe avere l'insorgenza della forma, dianzi accennata, coleriforme o 
dissenteriforme. Con la somministrazione del chinino ha visto sparire il disturbo 
enterico. 

Tra le successioni morbose più importanti, è l’anemia, come è stato già detto. 
Tale manifestazione va curata con la cura specifica; questa risponde meglio dell’ar- 
senico e del ferro. La ragione è facilmente intuibile qualora si pensi che i suddetti 
preparati marziali esplicano la loro azione stimolando i centri ematopoietici, ma que- 
sti nell’infezione malarica sono paralizzati nella loro funzione per la notevole ca- 
rica di parassiti esistenti in tali organi, specie nelle forme gravi, per cui a nulla vale 
lo stimolo se una cura intensiva chininica non riesce a spazzare il campo dai 

iti. 

Del resto, tale principio è confermato anche nell’anemia sifilitica, dove le cure 
specifiche giovano più che le sintomatiche. 

Veniamo ora alla seguente domanda tanto discussa. Come ci spieghiamo l’azione 

ifica del chinino? Le teorie sono molte. Una spiegazione che raccoglie mag- 
gior credito è la seguente: sappiamo che il chinino è un rimedio causale, cioè non 
ha azione contro i sintomi. Esso uccide i parassiti, quindi ha azione antiparassi- 
taria diretta, che però non avviene in tutti gli individui nella stessa maniera per 
l’esistenza di determinate condizioni speciali (decadimento fisico, ecc.) i parassiti 
uccisi funzionano da sostanze proteiche, da antigeni, che stimolano i poteri difen- 
sivi dell'organismo, quindi la formazione di anticorpi. 

Schilling e Schultze in una recente monografia precisano meglio tale azione. 
Essi dicono che, se il chinino esplicasse la sua azione mobilitando i prodotti reattivi 
dell’organismo, le sostanze immunizzanti o gli anticorpi, la sua azione dovrebbe 
venire a mancare in un periodo in cui questi anticorpi non sono ancora formati, 
giacchè, come viene ritenuto, gli anticorpi necessitano di un certo tempo alla loro 
formazione. 

L’azione del chinino, secondo gli AA. suddetti, è la seguente: la sua molecola 
viene a trasformarsi nell’organismo o viene probabilmente scomposta: una parte 
di tale composizione viene ad agire direttamente sui parassiti della malaria e li 
distrugge. 

Un altro prodotto è entrato di recente nella cura della malaria, intendo parlare 
della plasmochina, frutto della paziente e sapiente industria tedesca. 


4 — Giornale di medicina militare. 


238 LA MALARIA DAL PUNTO DI VISTA BIOLOGICO, CLINICO. ECC. 


La plasmochina, è un sale organico di dietil-poliamino-6 ossimetil-chinolina, 
ottenuto per via sintetica. Non si tratta quindi di un derivato della chinina, ma 
di un derivato del tutto nuovo della chinolina. Polvere finamente granulosa, 
giallo chiara, insapora, facilmente solubile in alcool, poco in acqua. Dall’acido dello 
stomato è trasformata in cloridato di plasmochina facilmente solubile. 

L'efficacia di tale medicamento è potenziata da alcuni e svalorizzata da altri. 
Ritengo che anche in questo caso la via di mezzo sia la più giusta. Dalle esperienze 
risulta che con piccole dosi effettivamente la febbre scompare, ma, contrariamente 
a quanto avviene con la cura chininica, la scomparsa della febbre non si associa al 
noto miglioramento del paziente. La ben nota azione sui malarici cronici terzanarii, 
con senulune in circolo, è fortemente combattuta. La plasmochina, con minime dosi 
fa scomparire la febbre, ma non ha fatto scomparire le semilune e, se qualche volta 
si sono somministrate le dosi massime consigliate dalla casa fabbricante, si sono 
avuti disturbi e cianosi, fenomeno questo dovuto alla trasformazione dell’emoglo- 
bina in metaemoglobina. 

Risultati piu confortanti si ottengono con l’uso della plasmochina composta, 
in cui vi è associato anche del solfato di chinina, specie nella forma emoglobinurica. 
Ed allora, sorge il dubbio, a chi è dovuta l’azione terapeutica? Parrebbe al chinino, 
ma esso è associato in quantità troppo piccole per spiegare l’azione antiparassitaria. 
Ritengo quindi che anche in questo caso i buoni risultati siano dovuti all’azione 
sinergetica dianzi accennata. 

Nel II Congresso internazionale sulla malaria, tenutosi nel maggio scorso ad 
Algeri, la terapia è stata largamente trattata. La plasmochina è stata oggetto di 
una relazione riassuntiva presentata dal congressista Miihlens e redatta dallo 
Nocht. Gli AA. preconizzano un nuovo rapporto tra chinina e plasmochina: gr. 0,3 
della prima, gr. 0,01 della seconda per ogni compressa ; il prodotto va sotto il nome 
cli chinoplasmina e avrebbe il vantaggio di eliminare gli inconvenienti dianzi accen- 
nati della plasmochina, grazie alle proporzioni lievemente ridotte dalla stessa. 
La « chinoplasmina » può utilizzarsi anche per vie endomuscolari. 

Gli AA. hanno messo in rilievo l’azione profilattica della plasmochina non solo 
nei riguardi individuali di difesa contro l’infezione, ma anche nei riguardi sociali 
perche distrugge o rende infecondi i gametociti, La discussione che seguì rilevò che 
1 congressisti non erano d’accordo sull’efficacia della plasmochina. 

Ad ogni modo non è giusto rigettare completamente questo meraviglioso pro- 
dotto sintetico: esso però, allo stato attuale, non può ancora sostituire il chinino che 
è il rimedio specifico sovrano. 

L'indirizzo moderno della terapia nella malaria dovrà rivolgersi ad un più 
largo impiego dei chineti, oltre che proseguire nelle ricerche sui prodotti sintetici, 
via dimostrata promettente dai risultati conseguiti dall’impiego della plasmochina, 
i quali lasciano scorgere, non lontano, la mèta onde liberare il mondo dal trust 
olandese. 


III. 


Guarderemo la questione dal punto di vista medico-legale che più ci interessa. 
Nell'ambiente civile esistono le leggi sugli infortuni sul lavoro, nelle industrie e nella 
agricoltura. Da poco si è aggiunto anche quella sulla tubercolosi. Se l'operaio è tu- 
telato in caso di infortunio agricolo od industriale, non lo è ugualmente dalle nu- 
merose malattie direttamente dipendenti dall'esercizio della sua professione. 

Per merito dell’attuale Governo, l’Italia ha fatto nel campo della legislazione 
sociale ben più di qualche altra Nazione. Assicurazioni, leggi sul lavoro, case ope- 
raie, assistenza rurale, protezione dei bambini, dei poveri, dei malati, pongono ormai 
l’Italia, a buon diritto, alla testa delle Nazioni Europee. Il nostro meraviglioso 
popolo lavoratore meritava ciò. 1h 

L’Italia protegge questa incommensurabile ricchezza; proteggendola, la po- 
tenzia e la esalta. La promulgazione della Carta del Lavoro ha sanzionato il 
principio cristiano della collaborazione fra le classi. 

L'articolo 27 di questo nuovo documento, che viene considerato come la pietra 
angolare del grande edificio corporativo creato dal Governo Fascista, si propone, 
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fra l’altro, anche l’assicurazione delle malattie professionali e della tubercolosi, 
come avviamento all’assicurazione generale contro tutte le malattie. 

Lo Stato per i suoi dipendenti militari e civili è stato di una generosità vera- 
mente esemplare. Nei casì di infortunio o di malattia sopravvenuta in servizio 
comandato, incombe allo Stato di intervenire. 

Infatti i militari, compiendo il loro servizio, cioè, un lavoro che ha tutte le esi- 
genze e tutti i pericoli delle altre forme di attività umana e forse in grado maggiore, 
anche in tempo di pace vanno incontro aquello stesso rischio professionale, il eui 
principio è posto a base delle leggi civili odierne, Nella legge 11 marzo 1926, n. 416 
e nel Regolamento sulla procedura da seguirsi negli accertamenti medico-legali, 
lo Stato ha compreso non solo l'infortunio, ma tutte quelle malattie che derivano 
unicamente, immediatamente e direttamente dal fatto di servizio. Ne sono escluse 
beninteso le occasioni di servizio, che vanno nettamente distinte dalle cause di 
servizio, 

In conclusione nella legislazione vigente militare le malattie professionali sono 
equiparate agli infortuni del lavoro ; tale equiparazione, del resto, data da parecchi 
anni. Non può quindi esistere nell'ambiente militare una questione medico-legale 
se l'infezione malarica può costituire infortunio del lavoro : questione molto dibat- 
tuta nell’ambiente civile. 

Interessa invece molto che del fattore malaria bisogna tenere conto anche su 
eventuali postumi a distanza. La possibilità di contrarre una nuova infezione sono 
tante, dice l'Ascoli, che parlare di recidive a distanza di anni è per lo meno arbitrario, 
To eredo, aggiunge il Clinico di Roma, che la malaria combattuta efficacemente se 
recidiva, recidiva entro un anno, magari due anni, ma ritengo che passati due anni 
sia difficile, nella generalità dei casi, ammettere una recidiva. Non dico sia impos- 
sibile, conclude l’Ascoli, si diano casi che recidivino a distanza maggiore, ma deb- 
bono ritenersi eccezionali. Se un malarico per due anni non ha avuto manifestazioni, 
si può ritenere effettivamente guarito, tanto più se è tornato in buone condizioni 
generali e di sanguificazione e la milza è ritornata nei suoi limiti fisiologici. 

Possiamo affermare, al lume delle attuali conoscenze scientifiche, che il mala- 
rico, sottratto al luogo infetto e curato, debba ritenersi con certezza guarito dopo 
due stagioni epidemiche. 


LEI 


.J. Rieux nel suaccennato Congresso di Algeri ha invece affermato che negli 
individui sottratti a reinoculazioni, i parassiti scompaiono, quasi immancabilmente, 
entro un anno. Tale scomparsa traduce la guarigione. Possono aversi dei reliquati, 
aggiunge l’A., ma non più parassitari, Altre malattie febbrili possono far eredere a 
riaccensioni sulla malaria : così la tubercolosi, le febbri bilio-settiche, ecc., ma l’ema- 
tozoo, per solito, manca. Tale concetto ha avuto l'adesione di buona parte dei con- 
gressisti fra i migliori, italiani e stranieri. 

Henry ha sostenuto invece che la negatività del reperto parassitario non basta 
a fare escludere la malaria. A tale proposito ha destato particolare interesse una 
sua comunicazione sulla sierodiagnosi della malaria (metodo della siero fiocculazione. 

Le due reazioni proposte dall'A. permettono di riconoscere le forme croniche 
latenti, larvate di malaria e di accertare quando la guarigione è definitiva e quando 
la cura dev'essere continuata. L'A. conferma la specificità delle due reazioni (al 

)igmento di eoroide ed al metilarsinato di ferro) fuori degli accessi febbrili. È 
inutile dire di quale importanza sia stata tale comunicazione per le possibili applica- 
zioni, non solo per la diagnosi e per la guida al trattamento, ma anche per determi. 
nare l’incidenza della malaria in una data località. Ne consegue quindi che la ne- 
gatività del reperto microscopico dev'essere sempre accompagnato dalla siero-dia- 
gnosi pure negativa. 

«Guardiamo ora la questione da un altro punto di vista. Può il trauma provocare 
accessi in un malarico latente ? L'influenza esercitata dalle lesioni traumatiche 
nel determinare l’esplosione dell’accesso primitivo o delle recidive è riconosciuta 
da molti anni. La guerra, con il gran numero di traumatizzati, non poteva non 
portare in questo campo un importante contributo. Sorge la questione, quale specie 
di trauma è capace di influire nell’infezione malarica ? 
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L’Ascoli ritiene che gli accessi possono essere risvegliati da traumi sulla milza 
o sulle ossa, luoghi ove di solito riparano i parassiti. Il trauma li rimette in circolo 
e determina l’accesso febbrile. I casi osservati in clinica sono numerosi. 

Il Cioffi è del parere contrario, ma la sua tesi non ha trovato l’adesione di altri 
autori. Sta di fatto che nella pratica chirurgica civile e in quella militare, come dice 
il Diez, insegnante di traumatologia nell'Università di Roma e nella Scuola Supe- 
riore di Malariologia, qualunque lesione traumatica accidentale o qualunque inter- 
vento chirugico può determinare, sia lo scoppio dell'accesso primitivo, sia la recidiva 
di febbri, già da lungo tempo silenti. I fatti emersi dall’osservazione clinica, secondo 
il Diez, si possono riassumere : 

19 qualsiasi trauma violento, i trattamenti operativi anche asettici, qualunque 
sia l’organo interessato, possono determinare la comparsa dell’accesso primitivo in 
soggetti più o meno lungo tempo infettati, ma senza mai avere manifestazioni cli- 
niche di malaria o la comparsa di recidiva dopo un periodo più o meno lungo di la- 
tenza. Il fenomeno si manifesta più facilmente quanto più intenso è il trauma e meno 
robusto e più defedato è l'organismo ; 

2° la milza risente facilmente l’azione dei traumi che colpiscono l’ipocondrio 
sinistro, ai quali segue l’esplosione dell’accesso malarico ; 

3° tutte le emorragie (salassi, ferite, parti, aborti) rappresentano una condizione 
fatale all’insorgere degli accessi. L'osservazione al riguardo del Marogna è molto 
significativa; questi notò che le recidive malariche erano frequenti nei contadini 
che si praticavano il salasso « per rinfrescare il sangue », prima di iniziare i lavori 
di mietitura. 

Ho detto recidive, ma non è da escludersi che in alcuni casi si sia trattato di 
veri accessi primitivi, essendo noto, come dianzi è detto, che l’infezione primitiva 
può, per condizioni speciali di immunità congenita di alcuni organismi, rimanere 
latente per un lungo periodo. 

Qual'è il meccanismo patogenetico per cui i traumi determinano l’esplosione 
dell'accesso malarico? È stato dianzi accennato, lo precisiamo meglio. In tutte le 
malattie infettive i rapporti tra trauma ed infezioni si spiegano mediante l’azione 
del trauma sui tessuti colpiti, nei quali sono risvegliati focolai microbici latenti in 
vita. Il trauma determina una deficienza dei poteri difensivi dell’organismo, per cui 
la malattia ha il sopravvento. Nella malaria invece non sempre il trauma colpisce 
gli organi dove si annidano i parassiti e dove questi continuano a vivere con viru- 
lenza attenuata ; l'insorgenza dell'accesso si può avere anche quando il trauma col- 
pisce altre parti del corpo. L'opinione più diffusa è che il risveglio dell’accesso è 
dovuto all’emorragia che accompagna la lesione traumatica. Ogni perdita di sangue 
eccita la funzione degli organi emopoietici: la milza, la cui funzione emopoietica è 
spenta nell’adulto, può risvegliarsi dopo un’emorragia. Immettendo in circolo 
nuovi elementi del sangue, immette pure numerosi parassiti. La constatazione 
fatta di recente, che dopo la splenectomia, le recidive sono più rare e più tardive, 
trova la spiegazione in ciò che con tale atto ope-ativo il oggetto viene ad es- 
sere privato dell'organo, che è il maggiore ricettacolo dei parassiti. 

Dopo quanto è stato esposto, si può concludere che non è possibile non ammet- 
tere una interdipendenza, ai fini medico-legali, tra il trauma e la slatentizzazione 
di una infezione malarica preesistente. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


L'INFLUENZA 


per il dott. Ermenegildo Piccioli, capitano medico 


Per quanto l’influenza sia una malattia conosciuta fin da diversi se- 
coli addietro e per quanto varie pandemie, scoppiate qua e là, abbiano 
sempre richiamato l’attenzione degli studiosi su questa malattia. che da 
aleuno fu perfino chiamata col nome generico di peste a significare la 
indole trista dell’affezione, pur tuttavia la sua etiologia non è affatto 
chiara. 

È noto che nel 1892 Roberto Pfeiffer descrisse, quale agente etiologico 
dell’influenza, un bacillo che porta appunto il sno nome, immobile, aspo- 
rigeno, aerobio, ad estremità arrotondate, non resistente al Gram, emofilo 
per eccellenza, in quanto che non si sviluppa se non in terreni contenenti 
sangue umano o di piccione, poco resistente all’essicamento, al calore ed 
ai comuni disinfettanti. 

Accanto al bacillo di Pfeiffer, questo stesso autore, descrisse più tardi 
dei bacilli pseudo influenzali, somiglianti al Pfeiffer classico, ma di più facile 
cultura e differenziabili da quello per il potere fermentativo su tutti gli 
zuccheri, mentre il vero Pfeiffer non ha azione sui carboidrati, se si eccet- 
tua il glucosio, il maltosio ed il levulosio. 

Nel 1892-93 il Bruschettini, allievo del Tizzoni, ottenne dal sangue 
di ammalati di influenza il bacillo descritto da Pfeiffer e fece delle interes- 
santi ricerche iniettando a conigli i filtrati delle culture ottenute, venendo 
alla conclusione che il siero di questi animali diminuiva la tossicità delle 
culture, ma era privo di azione battericida. 

Dopo la scoperta dello Pfeiffer fiorirono naturalmente gli studi e le 
ricerche sull’argomento e per lunghi anni molti studiosi hanno cercato di 
isolare, nelle varie epidemie che si sono presentate, il bacillo descritto quale 
agente etiologico della influenza. I risultati sono stati molto discordanti 
perchè accanto a ricercatori che sono riusciti ad isolare in cultura pura il 
bacillo di Pfeiffer, in diversi ammalati di influenza, ve ne sono altri che, 
pur avendo, con la massima cura, eseguite numerose e pazienti ricerche 
su un materiale vastissimo, fornito dagli ammalati della pandemia in- 
fluenzale del 1918, ebbero sempre risultato completamene negativo. 

Nel 1914 il Mathers attribuì per primo la causa dell’influenza agli 
streptococchi e più tardi, nel 1918, diversi autori condivisero queste 
vedute descrivendo germi del gruppo degli streptococchi nella infezione 
grippale (diplostreptococco di ‘Bernbardt, streptococco pandemico di 
Segale, diplostreptococco di Rosenow, ecc.). 

Il microrganismo descritto dal Segale incontrò, fra i tanti, molto 
favore per il fatto che gli animali da esperimento pretrattati si mostravano 
ipersensibili ad una reinoculazione del germe, il che, secondo Segale, 
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darebbe ragione dell'andamento più grave dell’affezione influenzale nel 
periodo successivo alla prima diffusione del contagio. 

Questa interessante constatazione, peraltro, è stata fatta dallo Zironi 
per molte altre specie batteriche e dal Dessy per la pseudotubercolosi dei 
roditori. 

Molti altri autori hanno sostenuto che la causa etiologica della influen- 
za è un virus filtrabile (Nicolle, Augerr, Feyes, Sakakami, Magalhaes, 
e Fonseca, ecce.), dopo esperienze fatte a mezzo di filtrati inoculati e 
polverizzati nelle vie respiratorie delle scimmie ed anche dell’uomo. 

Qualche ricercatore sarebbe anzi riuscito a coltivare il virus nel 
terreno di Nognchi. 

Nel 1920 Olitsky e Gates descrissero quale agente etiologico della 
influenza un batterio che chiamarono pneumosintes, cioè un batterio che 
lederebbe il polmone. Lo pnewmosintes fu poi di nuovo isolato dal Gates 
in ammalati di grippe a New-York nel marzo del 1926. 

Seminando nel terreno di Noguchi il filtrato dal secreto naso-faringeo 
di ammalati di grippe, questi autori osservarono la comparsa di piccoli 
elementi rotondeggianti, Gram negativi, che essi riuscirono poi a traspor- 
tare su altri terreni culturali e con i quali fu loro possibile inoculare, con 
esito positivo, diversi animali. 

Gli autori, non disponendo di scimmie, fecero le loro ricerche sui coni- 
gli, ai quali inoculavano, in trachea, il liquido ottenuto dal lavaggio del 
naso e del faringe degli ammalati di grippe. Con questo trattamento i 
conigli ammalavano facilmente con i sintomi dell’influenza e presentavano 
ben presto una notevole leucopenia. 

Secondo Olitsky e Gates il virus pneumosintes è filtrabile per candela 
Berkefeld, può essere conservato per più di quattro mesi in glicerina ed 
è coltivabile anche in presenza del bacillo di Pfeiffer, di streptococchi e 
stafilococchi. Inoltre il siero degli ammalati di grippe agglutinerebbe lo 
pneumosintes (16 risultati positivi su 17 sieri esaminati); se non che anche 
sei sieri normali, su dieci esaminati, avrebbero dato identico risultato. 

Olitsky e Gates tentarono anche la vaccinazione antigrippale, nel- 
l’uomo, mediante tre iniezioni (una ogni 5-8 giorni) sottocutanee di germi 
uccisi e notarono che le reazioni vaccinali erano lievissime e che già dopo 
12 giorni, nei sieri dei vaccinati, erano presenti le agglutinine specifiche 
per lo pneumosintes, 

Oltre a forme batteriche diverse, anche le spirochete furono chiamate 
in causa nel determinare l’etiologia dell'influenza, ma senza seri risultati. 
Cosicchè, allo stato attuale delle cose, il bacillo di Pfeiffer, lo streptococco 
ed un virus filtrabile (puewmosintes) rappresentano tre elementi etio- 
logici diversi nei riguardi della grippe, ma la larga messe di studi finora 
compiuti ed il vasto materiale esaminato specialmente nella pandemia 
del 1918 non hanno ancora chiarito la natura intima, la vera causa del- 
l’affezione influenzale, verso la quale purtroppo non si è potuto finora 
instaurare una sicura e valida difesa. 


Profilassi. — Trattandosi di malattia contagiosa e facilmente diffu- 
sibile, la profilassi impone l’identificazione e la denunzia dell'eventuale 
comparsa di focolai; l’isolamento rigoroso degli ammalati, sia nelle famiglie 
che nelle grandi collettività e l'osservanza delle comuni norme igieniche, 
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quali: la lavatura frequente delle mani, la disinfezione del cavo orale a 
mezzo di collutori leggermente antisettici, l’evitare gli strapazzi corpo- 
rei, gli eccessi alcoolici ed i raffreddamenti. 

Nelle caserme, dove per condizioni intrinseche, l’atteechimento della 
malattia è facilitato dalla vita in comune, assumono speciale importanza 
l’aerazione frequente degli ambienti e particolarmente delle camerate 
adibite a dormitori e la pulizia dei pavimenti, per i quali è da vietarsi la 
spazzatura a secco ed è da consigliarsi invece quella umida. 

Ottima cosa sarebbe anche, diradare gli uomini nei dormitori, 
distanziando convenientemente le brande, per evitare il contagio interu- 
mano a mezzo delle goccioline di sputo, che, proiettate nell'ambiente, con 
la tosse e con gli starnuti, costituiscono un veicolo d’infezione; ma 
purtroppo ciò non è sempre facilmente attuabile. 

La vaccinazione protilattica contro l’influenza ha risentito natural- 
mente della incertezza esistente sulla etiologia della malattia, ma poichè la 
pandemia influenzale del 1918 si manifestò in un periodo nel quale la vacci- 
noprofilassi si era brillantemente affermata in molte altre malattie conta- 
giose, era logico che se ne tentasse l’applicazione anche in questo campo. 

Dapprima si prepararono ed usarono vaccini monovalenti usando il 
solo bacillo di Pfeiffer, ma questo tipo di vaccino fu presto abbandonato, 
sia perchè dava risultati insufficienti, sia perchè diveniva sempre più 
forte il dubbio che il bacillo di Pfeiffer non fosse l’agente esclusivo della 
grippe. 

I vaccini polivalenti preparati, oltre che con lo Pfeiffer, con quasi 
tuttii germi della flora delle prime vie respiratorie (streptococco emolitico, 
pneumococchi del tipo I, II, III, IV, stafilococco, m. catarrhalis, bacillo 
pneumoniae, bacillo septus) furono largamente impiegati nel 1918 e avreb- 
bero corrisposto bene nell'esercito inglese, secondo i resoconti di Eyre, di 
Fagleton e Butcher e di Leishman. 

Anche nel Canadà, in vari paesi degli Stati Uniti d'America e in Italia 
(Milano), si ottennero, coi vaccini misti, risultati abbastanza buoni tanto 
che oggi quasi tutti sono concordi nel riconoscere che i vaccini polivalenti 
antigrippali, se non conferiscono immunità assoluta verso l'attacco influen- 
zale tipico, preservano sopra tutto dalle temibili complicanze broncopol- 
monari e riducono sensibilmente la mortalità. 


Terapia. — Per la cura dell’influenza non esiste, finora, un rimedio 
veramente specifico, poichè il tentativo della sietorapia non dette buoni 
risultati. Invece il vaccino misto curativo si mostrò in diverse epidemie 
molto utile nelle complicanze broncopolmonari, nelle quali l’uso di detto 
vaccino determina spesso uno shock violento, con reazione generale intensa, 
espettorazione come nell’edema polmonare acuto e guarigione molto rapida. 
In altri casi invece l’azione della vaccinoterapia non è immediata, ma ciò, 
nondimeno si ha un notevole miglioramento delle condizioni generali, con 
notevole sollievo dei pazienti. La terapia vaccinica non esclude, s'intende, 
quella sintomatica, sia che si tratti della forma reumatoide che della forma 
respiratoria, tifoide o della forma nervosa; però tali rimedi debbono essere 
usati con molta precauzione, perchè, specialmente i diaforetici, possono 
provocare danni non lievi. 
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WuHITEHEAD. — Agglutinazione per la febbre tifoide a grandi e a piccoli fiocchi. 
(Journal of the Royal Army medical Corps — Vol. LV, n. 2, 1930). 


L’A. espone una serie di ricerche da lui eseguite sull’agglutinazione a grandi 
e piccoli fiocchi, sia nel decorso della febbre tifoide, sia dopo la guarigione, in 
un certo numero di casì verificatisi in individui non profilassati, verso la fine 
del 1929, a Londra. 

I risultati vengono da lui confrontati con le agglutinazioni eseguite sul siero 
di soldati precedentemente profilassati. 

Dalle sue ricerche si deduce che le agglutinazioni a piccoli fiocchi (« O ») 
sono più frequenti nel decorso delle febbri tifoideo, che non le agglutinazioni a 
grandi fiocchi (« H »), come del resto aveva dimostrato Felix nel 1924 e che, in 
un gran numero di casi, il giusto apprezzamento delle agglutinazioni a piccoli 
fiocchi (« O ») può fornire un criterio per distinguere un caso di infezione tifoidea 
da un caso di immunità consecutiva a vaccinazione. 

Però, dalle sue stesse ricerche, emerge chiaro il fatto che la presenza delle 
(« O ») agglutinine nel sangue non può essere accettata come criterio fondamentale 
di immunità, ma ha valore relativo, in quanto l'assenza di esse non può signifi- 
care mancanza di immunità. 

Il grado dell’immunità si può calcolare in base alla capacità di riprodurre 
rapidamente una grande quantità di anticorpi in seguito ad un lieve stimolo. 


PIAZZA. 


SmiTtH. — Vaccino antitifo-paratifico preparato in tavolette per uso ipodermico — 
Un consiglio sulla possibilità di tale preparazione (The military Surgeon — 
Vol. LXVI, n. 6, 1930). 


Considerati gl’'inconvenienti varii che alla comune preparazione del vaccino 
antitifo-paratifico derivano dall’uso del veicolo liquido impiegato, l'A. studia 
la possibilità di preparare il vaccino stesso sotto forma di tavolette, di dose varia, 
da sciogliersi in soluzione fisiologica al momento della somministrazione per 
via ipodermica. 

L'A. ricorda che già da anni Japanese ha usato materiale batterico allo 
stato secco e che l’Istituto Rockfeller ha sperimentato dei vaccini in forma di 
tavolette. In Francia inoltre tali tavolette sono state largamente usate per via 
orale. 
Le ricerche fatte dall'A. hanno dimostrato il graduale progressivo deteriora- 
mento che il comune vaccino subisce, fino a perdere, in genere, ogni efticacia al 
nono mese dalla preparazione: mentre è risaputo che le sostanze allo stato secco 
durano più a lungo ed anche per alcuni anni, a temperatura ambiente, se ben 
secche. 

In modo assai dettagliato e chiaro l'A. espone il metodo di preparazione e di 


dosaggio da lui sperimentato per questo tipo di vaccini. 
PIAZZA. 


Biocam. — La diagnosi delle dissenterie (Journal of the Royal Army medical 
corps — Vol. LV, n. 1, 1930). 


L’A., dopo aver accennato alla sintomatologia generale delle dissenterie, 
indica i tre fattori etiologici principali delle dissenterie in Egitto. Egli distingue: 
a) la forma da Entameba istoritica: 6) la forma bacillare: c) la forma consecutiva 
all’irritazione prodotta dal deposito di uova di vermi bilarziali sulla parete del 


grosso intestino. 
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Di ognuno di queste tre varietà espone, in modo assai minuzioso e chiaro, la 
sintomatologia clinica caratteristica, mettendo in particolare rilievo quei fatti che 
;ossono guidare alla diagnosi differenziale. Richiama l’attenzione sulle così dette 
orme fulminanti di dissenteria amebica, nelle quali l'assenza frequente di enta- 
mebe nelle feci, perchè distrutta dalla sopraggiunta infezione piogenica, rende fa- 
cile la confusione con una forma bacillare. 

Della dissenteria bacillare distingue una forma benigna, da Flexner, frequente 
negli stranieri, subito dopo il loro arrivo è spesso considerata, per la breve durata 
e la lieve entità dei sintomi, come un banale disturbo intestinale. Richiama l’at- 
tenzione su quelle forme di febbre tifoide con imbarazzo del grosso intestino, che, 
all’inizio, possono simulare una forma acuta di dissenteria bacillare. 

La forma bilarziale può anch’essa, all’inizio, simulare un caso di bacillare o 
diamebica, ma il reperto delle uova nelle feci e l'esame sigmoidoscopico, guidano a 
sicura diagnosi. L’A. richiama l’attenzione sulla frequenza di un'associazione 
del Balantidium coli, sia alla forma bacillare che amebica e sulla così detta dis- 
senteria malarica. Si sofferma sulla necessità di una esatta diagnosi differenziale, 
per la quale non bastano i segni clinici, per quanto accuratamente raccolti, ma 
è sopratutto all'esame delle feci fresche e libere da orine che ci si deve rivol- 

ere. 
, Così passa in minuziosa rassegna i caratteri delle feci delle varie forme di 
dissenteria. Ne studia l'aspetto, la reazione, il reperto microscopico, avvertendo 
che l’emulsione di materiale fecale non deve essere molto calda nè troppo densa, 
che altrimenti le entamebe apparirebbero immobili. Egli ritiene che il reperto di 
sole cisti non costituisca la prova di un’infezione amebica. 

Tratta, in modo assai dettagliato, le particolarità etiologiche dell’essudato 
nelle feci caratteristiche delle varie forme di dissenteria; avvertendo la facilità 
con cui le cellule macrofage vengono spesso scambiate per amebe istolitiche. 

Per la forma bacillare ritiene che l’aspetto delle feci varii non solo a seconda 
del microrganismo patogeno, ma anche a seconda dello stadio della malattia. 

Accenna al reperto dei cristalli di Charcot Leyden; descrive dettagliatamente 
le forme vegetative dell’entamebe istolitico ed i metodi culturali di essa e delle 
forme bacillari. 

Chiude il pregevole lavoro trattando della diagnosi sierologica della dissen- 
teria e dei criteri per diagnosticare le forme croniche. 


PIAZZA. 


Lax. — La valutazione diagnostica dei metodi di laboratorio nella pratica medica 
(Traduzione ed aggiunte del dott. Luigi Villa. Milano, Istituto sieroterapico 
Milanese, 1930). 


Il volume, piccolo di mole ma denso di contenuto, si compone di otto capi- 
toli relativi al pasto di prova, alla determinazione del ricambio basale, non che agli 
esami dell'urina, del sangue, delle feci, del liquido cefalo rachidiano, dell’escreato 
ed agli esami batteriologici e sierologici. 

ue capitoli, quelli cioè che riguardano il sangue e le urine, sono trattati 
con speciale riguardo e con maggiore diffusione di particolari, senza che per questo 
il libro perda il carattere di sintesi perfetta ed armonica delle moderne conoscenze 
nei metodi di laboratorio sussidiari alla diagnosi. |. 

Lo scopo della pubblicazione, che è quello di far valutare giustamente al 
medico pratico le indagini di laboratorio, attraverso l'esame e la discussione del 
valore pratico dei vari metodi, è stato pienamente raggiunto; tanto più che il 
dott. Villa non si è limitato alla sola traduzione del libro, ma lo ha integrato con 
note ed osservazioni che rappresentano il contributo delle Scuole italiane alle 
indagini diagnostiche di laboratorio. 

Altro pregio della pubblicazione è che sono state del tutto tralasciate quelle 
ricerche il cui valore pratico è ancora molto dubbio e discusso. Il libro quindi, 
utilissimo ad ogni medico, ha un grande valore didattico, perchè è al tempo stesso 
una guida alla ricerca scientifica medica ed un commento ai vari metodi in uso 
non che ai risultati che possono ottenersi. 


PICCIOLI. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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DI MATTEI. — Medicina sportiva e medici sportivi. (Difesa Sociale, n. 7, 1930). 


Dopo aver accennato allo sviluppo preso in Italia dallo sport e fatto rile- 
vare che la ginnastica e gli sports devono essere fonte di bene e non di danni, 
l’A. mette in rilievo da un lato la necessità di una medicina sportiva, fondata 
sulla base della fisiologia, dell'igiene e della clinica, e dall’altro il bisogno della 
formazione di un vero medico sportivo, solo giudice responsabile di quegli eser- 
cizi che convengono ad ogni singolo, e quindi un vero e proprio specialista. 

Egli deve essere ben competente negli studi di biotipologia e nelle leggi 
dell’acerescimento, attraverso le diverse età del fanciullo; dev’essere esperto 
nella conoscenza di quei problemi che riguardano cuore e fatica, specie nei rap- 

rti delle malattie latenti o croniche di cuore dell’età infantile; deve saper valutare 
ì rapporti funzionali tra apparecchio circolatorio e respiratorio, per quei disturbi 
di ripercussione, che quest’ultimo apparecchio risente con strascico di varie ma- 
lattie dei polmoni, tra le quali l’enfisema; deve saper apprezzare i danni del- 
l’adenoidismo, frequente neì ragazzi, che vengono iniziati agli esercizi fisici; e 
deve saper adattare la ginnastica anche ai deboli ed ai malati, i quali hanno di- 
ritto a fortificarsi, a migliorare, a rinvogorirsi. 

Oltre di questa complessa competenza, egli deve essere bene al corrente di tutti 
quei metodi d'indagine di laboratorio, che riguardano le leggi della fatica e deve 
essere altresì esperto nel maneggio di tutti quegli apparecchi e strumenti che 

Le Facoltà mediche universitarie possono contribuire proficuamente e con 
unità d’indirizzo allo svolgimento di questo complesso programma per la for- 
mazione del medico sportivo. 


MoRETTI e BELLINGHIERI. — Alcool e glicerina nei soggetti non diabetici e nei 
diabetici. (Rassegna di terapia e patologia clinica n. 8, 1930). 


Premessa una rapida esposizione dei risultati contradditori pubblicati nella 
letteratura su quest’argomento, gli AA. espongono gli esperimenti clinici da loro 
condotti su sette soggetti non diabetici, affetti da differenti forme morbose, e su 
cinque diabetici accertati, allo scopo di chiarire l’azione che l’alcool esplica sul tasso 
glicemico normale e patologico. 

Così, determinando la glicemia a digiuno, prima e successivamente alla sommi- 
nistrazione di mezzo grammo di alcool etilico assoluto pro kg., diluito in 100 gram- 
mi d’acqua, e ripetendo tale dose per sei volte con intervallo di mezz'ora, hanno 
costantemente notato che nei soggetti non diabetici l'alcool produce un rapido au- 
mento della glicemia, che arriva al massimo dopo un’ora e mezza o due per ritor- 
nare quasi al normale dopo la terza ora; tale iperglicemia ha raggiunto il 27,3 % 
rispetto al tasso normale. L’intensità della risposta ritengono proporzionata alla 
dose d’alcool somministrato, avendo potuto constatare un aumento maggiore in 
seguito all’ingestione di dosi d’alcool raddoppiate, pur avendosi nel resto una 
curva a decorso uguale alla precedente. 

Al contrario nei diabetici l'alcool provoca un abbassamento del valore glice- 
mico precedente alla somministrazione, diminuzione che è già evidente do 
30‘; quest'azione dura 90’-120’, In questi casi lo scarto non è stato mai forte, avendo 
in un solo caso oltrepassato gr. 0,5 % di glucosio. La riduzione, poi, si rende meno 
evidente se si dimezza la quantità d’alcool ingerita. In un diabetico alcoolista in- 
fine hanno potuto osservare un comportamento opposto: la somministrazione 
dell’aleool provocava in questo caso dopo 120” un aumento di gr. 0,54% di glucosio 
nella iperglicemia preesistente. 

Queste osservazioni, che confermano quelle del Pawlowsky, fanno ritenere 
agli AA., che l’alcool etilico come sostanza di risparmio può trovare posto nella 
dietetica dei diabetici, purchè il suo uso sia condotto con discernimento e vagliato 
caso per caso onde impedire l’azione nociva, che può esplicare nell’uomo, special- 
mente per tramite del fegato. nie 

INA 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai proceesi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 marzo 1981) 


BoLogna. — Colonnello medico VirttoRrIo SarTO: Le note caratteristiche della 
personalità del chirurgo. 
Brescia. — Maggiore medico GrusePPe PaLuMBO: Ferite di arma da punta e 


taglio del cuore e cardiorrafia. 
— Sottotenente medico Gracomo FrIGERIO: Il problema delle sciatiche. 
CAGLIARI. — Primo capitano medico ALFREDO PAcILLI: Rapporti fra sistema nervoso 
simpatico e sistema nervoso parasimpatico, con i vari organi a secrezione interna. 
CaseRrTA. — Maggiore medico LuIGr TATARELLI: Terapia della febbre tifoidea. 


L’O., premessa una digressione sulla profilassi della febbre tifoidea, dimostra 
la opportunità della pratica immunitaria per via parenterale nei confronti di quella 
r via orale. In rapporto alla cura, fa una disamina critica dei vari metodi in uso, 
intrattenendosi largamente sulla terapia specifica, compresa quella a mezzo del 
batteriofago di Herelle. In relazione alla cura sintomatica, accenna alla opportu- 
nità di non abusare delle cure cardiotoniche, poco efficaci nelle miocarditi settiche; 
tratta della idroterapia e dell'impiego, ormai sorpassato, dei disinfettanti intesti- 
nali. Conclude affermando che la terapia della infezione tifoide deve poggiare sopra 
un saggio eclettismo, sia in rapporto alla entità della malattia, sia alle condizioni 
quanto mai varie dei singoli infermi. 


Genova. — Primo capitano medico Ernesto QueIROLO: Poliomielite epidemica. 


Livorno. — Capitano medico Roserto La Rocca: Un caso di morte per edema 
acuto della glottide consecutivo a carie dentaria trascurata. 
PerucIA. — Colonnello medico GAETANO FUNAIOLI: Sindromi cliniche da sifilide 
— Tenente medico BENEDETTO PRIVITERA: Comportamento dei sarcomi delle 
0881 lunghe rispetto ai tessuti vicini. 
Torino. — Tenente colonnello medico DronIGI GATTI: Un caso di « linfogranulo- 
matosi inguinale sub-acuta benigna, o quarta malattia venerea ». 


NOTIZIE 


Inaugurazione dell’anno accademico alla Scuola di applicazione di sanità militare 


Il 24 febbraio fu inaugurato nell’Aula Magna della Scuola di applicazione 
di sanità militare l’anno scolastico 1931. 

Intervennero le autorità militari e civili, largo numero di professori universi- 
tari col Magnifico Rettore e col Preside della facoltà medica, ed uno stuolo di 
medici ospedalieri e liberi esercenti, nonchè di Ufficiali medici del presidio in 
servizio permanente ed in congedo. * 

Dopo la relazione del Direttore della Scuola, generale medico prof. Giovanni 
Grixoni sull’andamento dell’Istituto, lesse l’interessante discorso inaugurale il 
Maggiore chimico-farmacista Parri dott. Walter, trattando il tema: « Il momento 
attuale della chimica », 
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VI Congresso internazionale di medicina e di farmacia militare 
(L’Aja - giugno 1931) 


Riportiamo il programma ufficiale del Congresso: 


Domenica 14 giugno, ore 17 — Riunione del Comitato internazionale permanente. 
Lunedì 15 giugno, ore 9. — Consegna di documenti, distintivi, ecc. 


Id. ore 11. — Riunione dei capi delle delegazioni e dei corrispon- 
denti nazionali. 
Seduta amministrativa. 


Id. ore 14,30. — Inaugurazione del Congresso e dell'Esposizione 
storica dei servizi di sanità militare. 
Id. ore 19. — Pranzo offerto ai delegati nazionali dal Governo 
olandese. 
Martedì 16 giugno, ore 10. — Riunione di tutte le sezioni. 
Id. ore 15. — Relazione e discussione del 1° Tema: Reclutamento, 


formazione e perfezionamento dei medici e faurma- 
cisti militari (Relatori: Paesi Bassi e Jugoslavia). 


Id. ore 21. — Ricevimento. 


Mercoledì 17 giugno, ore 10,15. — 2° Tema: Psiconevrosi di guerra, gli effetti imme- 
diati e lontani della guerra sul sistema nervoso 
dei combattenti e dei non combattenti (Rela- 
tori: Francia e Stati Unitid’America).4° Tema: 
Preparazione e conservazione delle fiale di medi- 
camenti in uso nel servizio sanitario degli 
eserciti e delle armate (Relatori: Paesi Bassiì e 
Romania). 

Id. ore 17 — Théofferto dalla Croce Rossa ai capi delle delegazioni. 

Giovedì 18 giugno, ore 10,15. — 3° Tema: I processi di emostasi sul campo di bat- 

taglia Standardizzazione del materiale di prima 
urgenza e condizioni della sua applicazione 
(Relatori: Paesi Bassi e Italia). 5° Tema: I po- 
stumi dei traumatismi di guerra dei denti e del 
mascellare inferiitore. Loro trattamento (Rela- 
tori: Paesi Bassi e Polonia). 


Id. ore 14 — Riunione del Comitato internazionale permanente. 
Id. ore 21 — Serata offerta ai Congressisti dal Governo olandese. 


Venerdì 19 giugno. Escursione. — Riunione del Comitato internazionale permanente. 
Approvazione delle conclusioni sui cinque temi generali e pre- 
parazione dell’ordine del giorno della seduta di chiusura. 


Id. ore 19 — Banchetto. 


Sabato 20 giugno, ore 10 — Seduta di chiusura. Assemblea generale. Designazione 
della sede del prossimo Congresso. 


Direttore responsabile: ARTURO Cugfttivr ttonento colonnello medico 
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VII —- S. SaLinarI, — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 


prof. R. ALESSANDRI. — Un volume di pagine 190 ........ 

VIII - A. CasarinI. — La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figure................. Sala nale 

IX - A Casarini. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 


volume di pazine ‘2 con 16 figure. ..........:c.0000000. 

X - N Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44......... 

XI - A. Casarini. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
‘volume di pagine 232 con 97 figure................5000.. 

G. CappeLLI. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 

S. SALINARI. — L'autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 

esiti. — Un volume di pagine 250...........,....00000001 

XIV - F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 23 ............+...0*. 

G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali. — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 
XVI - S. SaLinaRrI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240...............,..00., 

XVII - A. CasarINI, — Per le nozze di diamante del ‘ Giornale di medi- 
cina militare,., — Un volume di pagine 60 con 9 figure.... 

XVIII - B. PaLmiERI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XTX - G. Memmo. — L’alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50 

XX - A. CasariNnI, — La medicina militare nella leggenda e nella stor'a. 
— Un volume di pagine 750 con 155 fignre................ 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. - Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 126 


XXII - G. PiccoLi. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. 


— Un volume di pag. 90 con 19 figure.................... 
XXIII- A. Casarini. — Profili di chirurghi militari italiani. — Un volume 
cli pagine 80 con:28 figura... .--. 1.1.3 ri esistono 
XXIV - A, CASARINI. — I pionieri italiani della Croce Rossa — Un volu- 
medi. 100 pag. con:28 figure ...-... casi svariati 
XXV —- U. Cassinis — Il servizio militare e l’indirizzo costituzionalistico in 
biologia e patologia. — Un volume di 76 pagine ..........,....... 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. Casarini. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia e 
di igien ge ie forze armate. Un volume di pagine 360 con 106 
frane: — Bots 1999: iis aii perda iarnare 

A. CASARINI. — Polonia e Italia — Un fascicolo di 20 pagine con 4 figure. 

A. CasarInI. — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza Nightingale) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure.......... FEGATO i 

A Casarini. - La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. - Roma, 1908 

A. CASARINI. - Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche - Roma, 1908............1.+.0.000- 

I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano .......... 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923) 
Atti del Congresso, vol. I. - Relazioni ufficirli. — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole..................-r..t.r reattore 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso, vol. II - Lavori del Congresso e comunica. 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni .. 

III Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). — 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1927) 

- Un volume di pagine 116 con 4 figure ...+...,100r00000., 

V Congress) internazionale di medicina e farmacia militare. - (Londra, 1929) 

Un volume di pagine 124 con 19 figure ..... cre i asse 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE AMMINISTRAZIONE : 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
1 Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo - 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° euonbia 
3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italiaze:Colotilà: uan raven L. 82 — 
Beri-Matera:.: osi Fai LIRA O © Aa 
\'-<incitalia;-icciciisicato» cata Li 


Un fascicolo separato costa......... 


n supplemento contenente i Ruoli di in Italia 
Gzianila del corpo contlarte WIE Vrancea € Ba 
4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizion 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. i 
anticipate ef il prezzo del supplemento è ridotto a Lire $ per 1 soli abbonati. — Non sl 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 


5. Non gi accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si af- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, 1 fascicoli richiesti vengono spe- 
ditt, se disponibili, solo a pagamento, 

G. Tsignorl abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l’importo dall'abbonamiento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni, 

T. Peri soli ufficiali medici (dell'Esercito c Aella Marina), In qualunque posizione sl trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al (iornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 


8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 
e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono cccu- 
pare nn solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ne varistur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli Autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano ego ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a so- 
spenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non impegnano la responsabilità del periodico. È vietata la riproduzione dei lavori originali. 


2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al lavoro un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 


3. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinarie fatte dagli Autori saranno loro addebitate, 

4. Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero )le memorie 
sono a carico degli Autori. Le fignre da riprodurro devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe si 
Mii solo negli estratti. 

Gli estratti sono di dne tipl: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera- 
rinzue del gaia — "ipo B) con copertina stampata, frontespizin, impaginatura e numerazione 

6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 
in più e quella di estratti tipo 8 saranno a carico degli Autori stessi. 


7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 


seguente 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 
= A NUMERO DELLE sc Per ogni centinaîo 
TIPI DI ESTRATTI | 5 | 100 | 900— st 
_e—= ——_—_--r_- 
Tia dacci So | 120 È 150 80 
Tio Broni siedo » 8 | 140 170 120 


— —— — 2 zia 


Gu astrali minori di un foglio si pero rome foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


o meno. 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo fog'io, st con- 
tano come metà, purche però l'ordinazione non sia inferivre a 50 copie. 
8. I manoscritti non si restitniscono. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE. 


PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
| (DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 
Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito 
Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito: 1896-1907 
TELEFONI: 43-283 R. T. —- 20-21 R, M. 


SOMMARIO 


MEMORIE ORIGINALI: 


Troina. — La formula di Von Noorden e il peso normale dell'uomo all'età di 20-25 anni 


e della 


Pag. 249 

8abatini. — L'indice cefalico in rapporto all'abito costituzionale. . LL. +... si 253 

GCassinis. — Attività ce tini del laboratorio di biologia e fisiologia applicata ........ ù Ir 

MQereati;:—<I'ceristalli: del brodo:conventrabo: ia iaia ssi vela siste dale ‘a SELE » 261 
CASUISTICA CLINICA: 

Morelli. — Un caso di carcinoma della mammella maschile. ...........4, Pag. 264 

Castelli. — Funzione mammaria oltre la menopausa . LL... so 274 

Dai Gollo e Longo. — Leishmaniosi viscerale in un giovane di 23 anni, residente da' nove 

most» Sormmido CMADIOYA) snai e med ato liste sua 283 
RIVISTA SINTETICA: 

Wanperi. — Lo: porivisceriti digestive: 0. dii deci dn N aa a i e Pag. 237 
NOTE DI MEDICINA PRATICA: 

‘paterni: Tearapia;della-fobbre tioide:; du run ver de Tee eva ea RI Pag. 294 
NOTE DI IGIENE PRATICA: 

Want» ba dalintingta Sa (Ra iO a aa oa Rie Se Van Pag. 299 
RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA. . .............. Pag. 303 
CONFERENZE SCIENTIFIOHE NEGLI OSPEDALI MILITARI. ......... » 306 
NGRISI: cune coeso sii Grido io PIETRA isa » 308 
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DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
ROMA — Via XX Settembre - Ministero della Guerra — ROMA 


COLLANA MEDICO-MILITARE 
PUBBLICATA DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


I - F. TestI. — Storia retrospettiva dell’Igiene nell’Esercito italiano. — 


Un: volume: di pagine 112... 1.rr0013vvv verte L 
II - Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. 
— Un volume di pagine 236 con 46 figure e 2 tavole...... » 


III - E. SanTORO. — Ferite addominali di guerra - Prefazione del profes- 
sore N. GranNETTASIO. — Un volume di pagg. 400 con 38 fig. » 
IV - A. Lustio-A. Businco, — «I gas di guerra » — Impiego ed effetti 
- Provvedimenti e cura — Un volume di pagine 104 con 3 
tavole mierografiche a colori . 
V - A. Luswio, — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera 
contro i gas durante la guerra mondiale (1915-1918). — Un vo- 
lume di pagine 32 con 21 figure 
VI - F. Caccia. — Trattamento e sgombero dei fratturati ‘degli arti in 


guerra. — ‘Prefazione del prof. R. DALLA Vedova. — Un vo- 
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MEMORIE ORIGINALI 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
GABINETTO DI MEDICINA LEGALE 


LA FORMULA DI VON NOORDEN E IL PESO NORMALE DELL'UOMO ALL'ETÀ DI 20-25 AINI 2 ; 


per il dott. Francesco Troina, capitano medico al ; 
sd ia?” 


Nel XXXV Congresso italiano di medicina interna tenutosi a Gn, 
Genova nel 1929 venne discussa, nella chiara relazione del T. col. med. vu 
Delogu, l’importanza dell'esame funzionale nella valutazione degli esiti 
di lesioni dell'apparato respiratorio in rapporto alle esigenze della vita 
militare. Tra le altre prove funzionali si riconobbe pure l’utilità della 
ricerca della capacità vitale e degli indici che possono ricavarsi da alcuni 
rapporti esistenti fra capacità vitale e peso corporeo. 

Affinchè dal peso individuale si possa giungere ad un più esatto cal- 
colo della C. V. normale teorica e più ancora ad alcuni indici particolari 
deducibili dalle prove spirometriche e dal peso corporeo, è necessario 
rendersi conto delle normali oscillazioni di peso ammesse per le differenti 
stature e conoscere quando il peso corporeo, deviando dalla norma per 
eccesso 0 per difetto, può generare errori di valutazione. 

A tale scopo, in occasione di alcune ricerche sui rapporti fra capacità 
vitale del polmone e robustezza di costituzione, intraprese presso questa 
scuola sin dall’inizio del Corso 1929-30, mi son servito della formula del 
Von Noorden per determinare quale può essere il coefficiente che risponda 
meglio nell'uomo dei nostri tipi razziali all’età della presentazione alle 
armi, e per cercare con la formula suddetta di stabilire il peso medio nor- 
male nonchè i limiti entro i quali esso può oscillare a seconda delle varie 
stature. 

È noto che il peso del corpo umano varia in rapporto alla statura, 
all’età, al sesso, alla razza, e che tuttavia, a parità di tutte queste condizioni, 
sono ammesse come rientranti nei confini della fisiologia differenze di peso 
anche di un certo grado. Da ciò le numerose formule, regole, tabelle e 
leggi, dalle più semplici alle più complicate, proposte dai vari autori per 
guidarci nel calcolo del peso medio umano e dei limiti ponderali fra norma, 
deficienza ed eccesso. 

Una delle formule che nei trattati moderni si cita come più precisa è 
appunto quella di Von Noorden, secondo il quale il peso medio espresso in 
grammi sarebbe uguale alla statura in centimetri moltiplicata per un coef- 
ficiente che varia da 430 a 480 secondo il sesso, l’età, ecc. 

L'organismo umano, raggiunto il suo completo sviluppo in altezza 
verso il 25° anno di età, va acquistando normalmente il suo massimo di peso 
corporeo man mano che si allontana dai 25-30 anni. Così il coofficiente 
nella formula di Von Noorden per i soggetti di 20 anni dovrebbe aggirarsi 
intorno a un valore intermedio compreso fra i limiti fissati da tale autore. 
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Invece con ricerche effettuate su circa 600 giovani medici e chimici-far- 
macisti, presentatisi a questa scuola per frequentarvi il Corso allievi 
ufficiali, ed aventi età variabile fra 23 e 25 anni, in massima parte 24, ho 
trovato che con coefficiente da 430 a 480 si otterrebbero pesi assai alti 
rispetto alla media normale. 

Quando gli allievi si presentarono alla Scuola raccolsi per ognuno di 
essi i seguenti dati: statura, perimetro toracico, peso a corpo nudo e valore 
costituzionale complessivo, indistintamente per i dichiarati idonei, come 
per quelli che furono poi eliminati. Procedetti quindi all’inversione della 
formula dividendo il peso trovato espresso in grammi per la statura in 
centimetri, in modo da vedere quale fosse l'indice effettivo tipo Noorden 
posseduto realmente da ogni soggetto. 

Avendo trovato quasi in tutti, tranne in pochissimi di statura elevata 
indici inferiori ai coefficienti previsti dall’A. della formula, volli met- 
tere a confronto i risultati col peso normale per le varie stature ricavato 
secondo la formula di Robert e Allaire, con l'indice di Pignet (tenendo 
conto in quest’ultimo dell'eventuale preponderanza di uno dei due fattori 
messi a raffronto con la statura, cioè il peso e il perimetro toracico), e 
finalmente col valore costituzionale desunto dai criteri morfo-antropome- 
trici-funzionali; tutto ciò per vedere quale poteva essere il coefficiente rife- 
ribile al peso normale e quale il valore costituzionale da attribuire, entro 
certi limiti e ben s'intende con le dovute riserve ammissibili per qualsiasi 
formula, ai coefficienti superiori e inferiori. 

Alla scelta della formula di Robert e Allaire (secondo gli AA. ad ogni 
10 centimetri di statura corrisponderebbero nei soggetti normali kg. 3, 7-3, 
8 di peso) fui spinto dalla sua semplicità e sopratutto dalla grande somi- 
glianza, che chiamerei addirittura identicità, che ha con la formula di Von 
Noorden, poichè in sostanza anche nella formula di quest’ultimo autore il 
coefficiente esprime il numero dei grammi che spettano ad ogni centimetro 
di statura. Nelle ricerche venne tenuto conto che la formula di Robert 
e Allaire dà pesi corporei che per le stature elevate (m. 1,70 in su) sono 
inferiori alla media normale. 

Da questo confronto e dai relativi calcoli, dei quali ometto le tavole 
relative per brevità, mi è risultato: 

1. I coefficienti stabiliti da Von Noorden nella sua formula sono 
troppo alti per la nostra razza e danno un peso corporeo superiore al 
medio normale. 

2. Non è possibile determinare il peso mediante la detta formula 
fissando un unico coefficiente per tutte le stature perchè proporzional- 
mente con l’altezza del corpo deve crescere anche il valore del coeffi- 
ciente stesso. 

3. Ogni statura ha il proprio coefficiente medio di normalità che 
fornisce il peso medio normale appartenente alle buone costituzioni di 
quella determinata statura. Tale coefficiente va innalzato col crescere 
centimetrico dell’altezza del corpo, ma per facilità di calcolo se ne può 
stabilire uno per ogni aumento di 5 centimetri, da m. 1,60 in su. 

4. Dal confronto dei coefficienti trovati nei soggetti in esame con 
gli indici di Pignet e col giudizio sulle singole costituzioni dedotto dai 
criteri sopra detti, con buona costanza risulta ben evidente la possibi- 
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lità di stabilire coefficienti limite-estremo di normalità entro i quali per 
ogni statura corrisponde un valore costituzionale riguardante lo sviluppo 
ponderale del soggetto. 

5. In tutti gli eliminati (circa 30) per gli art. 1 o 1-2 Elenco A. 
delle Imperfezioni ed Infermità, e cioè per debolezza di costituzione e per 
deficienza di perimetro toracico sia nel senso assoluto (meno di 80 cen- 
timetri) come anche relativamente alla statura, corrisposero sempre coeffi- 
cienti del Noorden più bassi di quelli da me fissati come limite estremo infe- 
riore per ogni gruppo di stature. 

6. È da ritenere che nei soggetti i quali abbiano peso superiore 
a quello che si otterrebbe con i più alti coefficienti stabiliti per le robuste 
costituzioni nelle differenti stature, soggetti, cioè, nei quali il coeffi- 
ciente personale o indice ponderale (meglio ricercato a formula invertita 
rientra nel gruppo segnato all'ultima colonna della tabella) tale maggiore 
peso può essere un indice di eccessivo sviluppo del tessuto adiposo: con- 
dizione che negli individui di 20-25 anni non è del tutto normale. Questo 
dato così può servire ad indicarci l’utilità di effettuare le prove relative 
alla funzionalità cardiaca, respiratoria, renale e termoregolatrice, per 
escludere che il soggetto oltre la tendenza all’adiposi abbia anche qualche 
minorazione funzionale. 

Dall’esame dell’allegata tabella si rileva che il coefficiente per deter- 
minare col metodo di Von Noorden il peso medio normale negli indivi- 
dui di 20-25 anni di normale conformazione e sviluppo varia da 360 a 
440 col variare della statura da m. 1,50 in su. Si può pure constatare che, 
entro i limiti estremi inferiori stabiliti per le diverse stature, i coefficienti 
minori indicano il peso di soggetti con costituzione da considerare ancora 
normale, mentre i coefficienti al di sotto e al di sopra di determinati limiti 
estremi, precisati per le diverse stature nella penultima e nell’ultima 
colonna della tabella, indicano peso corporeo di costituzioni deboli e di 
costituzioni adipose o tendenti all’adiposità, cioè costituzioni deboli per 
difetto o per eccesso di patrimonio organico in rapporto alla evoluzione 
ponderale. 

Si può obbiettare che la differenza in meno da me riscontrata sia 
da attribuire al fatto che le ricerche vennero effettuate su giovani che 
da lunghi anni avevano condotto una vita di studio e quindi con pro- 
babile sviluppo fisico piuttosto deficiente. Una tale obbiezione, secondo 
me, non può infirmare i risultati ottenuti se si tien conto che, pur esi- 
stendo nella vita dello studente in genere qualche condizione sfavorevole 
per lo sviluppo ponderale, numerose invece sono oggi quelle altre condi- 
zioni, specie per il notevole incremento dato alla ginnastica e agli sports, 
che pongono tali soggetti nella migliore situazione per bene svilupparsi 
(ambiente più igienico, abitazioni migliori, alimentazione più nutriente, 
sports più adatti e meglio distribuiti) e queste condizioni compensano 
largamente l’eventuale svantaggio. Quella possibile critica cade poi ancora 
prima esaminando obiettivamente la costituzione e lo stato nutritivo 
degli elementi che mi son serviti di base nel giudizio. 

Una buona riprova dell’esattezza di questo mio convincimento viene 
pure fornito da un esame comparativo con i pesi medii per la nostra razza, 
secondo le due formule di normalità stabilite dalle leggi che vincolano 
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i pesi alla statura negli adulti secondo il Frassetto, formule e leggi tratte 
dai risultati della vasta inchiesta antropometrica italiana del Livi, 
compiuta, come è ben noto, su elementi della nostra razza di ogni 
classe sociale: 
Formula 18: 
P = kg. 54 + (0,625 x Xx) 


indicando P il peso ricercato, kg. 54 il peso normale per la statura base di 
m. 1,54, X la differenza in centimetri fra la statura base e quella da cal- 
colare e 0,625 un coefficiente fisso. 
Formula 23: 
P=C- (0,375 X d) 


dove € indica i decimali della statura in esame, 0,375 un coefficiente 
fisso, d la differenza fra m. 1,54 e la statura dell’esaminando. 

Per spiegarci allora la differenza fra le cifre di Von Noorden e le 
mie, credo basti considerare che gli elementi tedeschi hanno statura media 
più elevata della nostra e uno sviluppo di tessuto adiposo normalmente 
maggiore. Del resto ci dà una sufficiente spiegazione anche la sola diffe- 
renza di statura esistente tra i tipi tedeschi e i tipi italiani, dato che 
molto si avvicinano nelle alte stature i miei coefficienti e quelli originari 
del Noorden. 

Nel complesso la formola di Von Noorden, adattandovi le opportune 
modificazioni necessarie per i tipi della nostra razza, può essere utilizzata 
per guidare il perito nel giudizio sul valore costituzionale individuale, e 
poichè essa è semplice e di facile applicazione, il suo uso può essere consi- 
gliato. 

Nella pratica essa potrà venire adoperata a formola diretta, ma 
sarà più semplice — quando si voglia ricercare il valore costituzionale 
ponderale, desunto dal peso notato in un soggetto — procedere a for- 
mola invertita: 


peso del soggetto in gr. 


7 = coefficente personale o indice ponderale. 
statura in cent. » p D 


Con questo procedimento si ottiene il coefficiente effettivo del soggetto 
che nello stesso tempo rappresenta l’indice ponderale di quella determi- 
nata costituzione, e non resta allora che leggere nella tabella dei coeffi- 
cienti il valore costituzionale conferito agli individui con quella data sta- 
tura e indice ponderale. 

Così, per esempio, un giovane sui vent'anni con kg. 64,300 di peso 
corporeo e m. 1,68 di statura, ha l’indice ponderale 382 che la tabella 
— per le stature da m. 1,65 a m. 1,70 — assegna alle buone costituzioni, 
essendo incluse nel gruppo dei coefficienti da 389 a 365 (v. tabella al terzo 
rigo della quarta colonna). 

Così invertita, la nuova formula ha stretta somiglianza con quella per 
l’indice ponderale di Bouchard; 


peso del soggetto in ettogr. 


L ‘indi nio. 
statura in centimetri iiidice pomcenae 


Coeffieienti moditicati per la formula di Von Noorden e valore costituzionale relativo negli uomini di 20-25 anni. 


Coefficienti — limite per i diversi valori costituzionali: 


CoemMceente 
Gruppi di stature médio Valori centrali ed estremi di normalità Valori tendenti all'anormalità 
ERRORI robusto buono | mediocre debole ani = og 
mm 190-100. iciicccco 360 da 360 a 410 | da 359 a 350 | da 349 a 330 | inferiori a 330| superiori a 410 
si; 3:09F:L05 sii 380 da 380 a 430 | da 379 a 360 | da 359 a 330 |inferiori a 330 | superiori a 430 
mo. LOBO cocci 390 da 390 a 440 | da 389 a 365 | da 364 a 340 |inferiori a 340 | superiori a 440 
teo LIA ina 410 da 410 a 460 | da 409 a 370 | da 369 a 350 |inferiori a 350 | superiori a 460 
on: 170-100 ici 420 da 420 a 470 | da 419 a 385 | da 384 a ni inferiori a 360 | superiori a 470 
superiori a m. 1,80.......... 440 da 440 a 480 | da 439 a 400 | da 399 a 370 [inferiori a 370 | superiori a 480 
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Il valore che ho attribuito ai diversi gruppi di indici o coefficienti 
concordano in buona parte con quelli di tale autore, stabiliti con altri 
criteri e numeri, ma presumo che i miei siano più precisi perchè studiati 
e determinati in rapporto alle diverse stature, separatamente prese, e 
per un preciso periodo di vita. 

La formola diretta invece 


(statura in centimetri X coefficiente di media normalità = peso medio 
normale) 


risponde meglio quando si voglia vedere la eventuale differenza esistente 
tra il peso normale medio di quella statura e quello osservato nel soggetto 
in esame. 


AUTORIASsuNnTO. — Per determinare il peso medio normale nell’uomo di 20-25 
anni i coefficienti previsti da Von Noorden nella sua formula sono troppo alti 
per la nostra razza e, a parità di sesso, età, ecc., non possono essere uguali per 
tutte le stature. 

L’A. ha trovato che i coefficienti, di media normalità variano da 360 a 440 
proporzionalmente all'aumento della statura. Dallo studio sul peso individuale 
infine desume alcuni coefficienti-limite che potrebbero valere di guida nel giudizio 
sul valore costituzionale. 
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L’INDICE CEFALICO IN RAPPORTO ALL’ABITO COSTITUZIONALE 


per il dott. Arturo Sabatini, capitano medico, assistente militare 


Traggo occasione da un recente lavoro del capitano medico Fiore 
dott. Mario « Tipo morfologico-cranico e costituzione » riportato nel fa- 
scicolo I-II del Giornale di medicina militare a. c., per richiamare identiche 
ricerche, da me eseguite in precedenza, e riportate negli Annali di Clinica 
Terapeutica, anno V, vol. IX, n. 11-12, « L'indice cefalico in rapporto al- 
l'abito costituzionale ». 

Poichè i risultati ottenuti dal Fiore, in argomenti ancora non profon- 
damente e sistematicamente trattati, pur facendo parte del complesso 
problema morfometrico della costituzione, sono una conferma alle mie 
ricerche e pertanto motivo di compiacimento per me, mi limito a riportare 
le conclusioni del predetto mio lavoro: 

1. Dei 294 soggetti da me esaminati, il 70 % è dato dai dolicomorfi 
e il 30% dai brachimorfi, compresi fra un indice cefalico minimo di 72 ed 
un massimo di 82. Il maggior numero di soggetti è dato dall’indice 79. 

2. Circa il comportamento dell’abito costituzionale, si ha il 60,2 % 
di brachitipi ed il 39,8 % di longitipi. 

È da rilevare che non è possibile stabilire un rapporto fra bra- 
chitipi e brachimorfi, dato che nei soggetti da me esaminati su 177 brachi- 
tipi vi erano 107 dolicomorfi di fronte a 70 brachimorfi, mentre su 107 
longitipi ho osservato 99 dolicomorfi e 18 brachimorfi. 

Nei brachitipi l’indice cefalico oscilla tra 74 e 89, nei longitipi da 
72 a 86. 

4. Le dolicomorfie più accentuate si presentano nei longitipi, 
come le brachimorfie più accentuate nei brachitipi; per cui sembrerebbe 
che solo dolicocefalie o brachicefalie di grado notevole sono in rapporto 
diretto e costante con un determinato abito costituzionale. 

5. I brachitipi dolicomorfi e i longitipi dolieomorfi sono uniforme- 
mente distribuiti nelle varie età. I brachitipi, i brachimorfi e i longitipi 
brachimorfi si osservano in prevalenza dai 20 ai 29 anni. 

6. I brachitipi sia doli che brachimorfi e i longitipi dolicomorfi 
sono in prevalenza fra gli impiegati e i contadini. 

7. Nei riguardi delle regioni si osserva nei brachitipi il predo- 
minio dei brachimorfi nell’Abruzzo, Emilia, Piemonte, Umbria, Venezia 
Giulia; il predominio dei dolicomorfi nel Lazio, Lombardia, Puglie, Sicilia, 
Veneto. 

Nei longitipi il predominio dei brachimorfi nel Veneto, il predominio 
dei dolicomorfi nell’Abruzzo, Calabria, Emilia, Marche, Piemonte, Sar- 
degna, Toscana, Umbria. 
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8. Nei brachitipi sia doli che brachimorfi la statura oscilla fra 
+ &8e— 4, con un massimo a + 1, nei longitipi brachimorfi fra + 7 e 
— 2, nei dolicomorfi fra + 12 e — 1, con un massimo a + 4. 

9. Il rapporto tra indice cefalico, abito costituzionale e il valore 
tronco permette di osservare che i brachitipi sia doli che brachimorfi 
sono distribuiti, nella grande maggioranza, nella scala positiva dei gradi 
sino a + 12, con soli 3 soggetti nei gradi negativi. I longitipi dolicomorfi 
sono distribuiti in prevalenza nei gradi negativi dei valori tronco sino 
a — 9, nei positivi non oltrepassano + 6. 

I longitipi brachimorfi presentano valore del tronco sino a + 4 e nei 
valori negativi non oltrepassano — 4. 

10. Per quanto riguarda il rapporto indice cefalico, abito costitu- 
zionale e valore arti si osserva che i brachitipi sia doli che brachimorfi 
prevalgono nei gradi negativi della scala del valore arti, mentre i longitipi 
sia doli che brachimorfi prevalgono notevolmente nei gradi positivi. 

Da tutto il complesso dei risultati riportati si deduce che l’indice ce- 
falico non è sufficiente ad indicare l’abito costituzionale di un dato sog- 
getto, e che la dolicomorfia o brachimorfia non sono caratteristiche asso- 
lute di un determinato abito costituzionale, pur riscontrando nel longitipo 
i gradi più accentuati di dolicomorfia, come nei brachitipi quelli di brachi- 
morfia ». 

Per volere del mio maestro prof. Sergio Sergi io ho iniziato da tempo 
ricerche sistematiche sui valori morfometrici eranio-facciali in rapporto 
all’abito costituzionale, in parte già pubblicate, in parte in via di pubbli- 
cazione, come per esempio il valore dell’indice facciale, che a dire del 
Kretschmer, del Sigaud, del Mac Auliffe, ecc. sarebbe «..... la carta da 
visita della costituzione ». 

Definizione dalla quale sostanzialmente dissento in rapporto al con- 
cetto dato dai predetti autori a tale definizione. 

I singoli valori morfometrici, in relazione all’abito costituzionale, 
portati a lume di una più sistematica ricerca e di un più vasto materiale 
umano, subiranno indubbiamente modifiche, nel tempo, pur rimanendo 
fondamentali i canoni della Scuola Costituzionalistica Italiana. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


LABORATORIO DI BIOLOGIA E FISIOLOGIA APPLICATA 


ATTIVITÀ E FI DEL LABORATORIO DI BIOLOGIA E FISIOLOGIA APPLICATA 


per il prof. Ugo Cassinis, maggiore medico, «lirettore 


Il Laboratorio di biologia e fisiologia applicata, è sorto in Roma presso 
la Seuola Centrale Militare di Educazione fisica pei bisogni dell’Istituto. 
Lo scopo era, imitando analoghi impianti di Francia, Germania e Russia, 
di studiare non solo le attitudini fisiche dei singoli militari, ma gli effetti 
determinati dai diversi esercizi fisici che sono poi entrati a far parte del 
programma definitivo per il Regolamento sull’Istruzione della ginnastica 
militare. 

Dotato dal Ministero della Guerra di larghi mezzi, il Laboratorio, 
impiantato in vasti locali è stato fornito degli apparecchi più moderni 
necessari allo studio sperimentale delle modificazioni subìte dalle varie 
funzioni del nostro organismo durante e dopo l’attività fisica. 

Fu diviso in tre sezioni : l’una per gli esami fondamentali di valuta- 
zione fisica, l’altra per le ricerche di fisiologia e chimica fisiologica, la 
terza per lo studio cinematografico dei diversi esercizi fisici. 

Bilancia, nastri metrici, tavole per la misura della grande apertura 
delle braccia, altimetro, dinamometri di varia specie, dinamografi, dina- 
mometrografi di Pizzoli, ergografo, formano il gruppo degli apparecchi 
messi dall’inizio nella sezione di valutazione. Al principio dell’’anno de- 
corso fu aggiunto il tavolo antropometrico di Viola coi suoi compassi e 
nastri metallici. 

Spirometri tipo Hutschinson, tipo contatore a gas, maschere respi- 
ratorie di vario tipo, toracografo di Baglioni, apparecchio di Krogh per 
metabolismo basale, apparecchio di Haldane per analisi aria espirata, 
di Fridericia per misurare la tensione del CO, alveolare, di Hill portatile 
per la misura del percento del CO, alveolare, apparecchio di Simonson, 
chimografi elettrici ed a carica, sono i più importanti apparecchi scelti per 
gli esami della funzione respiratoria; sfigmografi, sfigmomanometri di Chri- 
sten, Boulitte, Koratchow ece., pletismografo di Mosso, sfigmo-oscillo- 
grafo di Boulitte, elettrocardiografo di Siemens, apparecchio di radio- 
logia per teleradioscopia e grafia, compasso misuratore dell’angolo di 
inclinazione del cuore, per gli esami fondamentali della funzione cardio- 
cireolatoria. | 

Un completo impianto di chimica fisiologica permette di fare tutte le 
ricerche sull’alimentazione e ricambio materiale; colorimetri, refratto- 
metri, apparecchi per concentrazione idrogenionica col metodo colorime- 
trico ed elettrico, ago termoelettrico, apparecchi di Van Slyke e di Haldane 
per la ricerca della riserva alcalina e dei gas del sangue ; quanto occorre 


258 ATTIVITÀ E FINI DEL LABORATORIO DI BIOLOGIA, ECC. 


per l’esame completo microscopico del sangue e delle urine, lampada di 
Vood ece., formano l’importante sezione di chimica fisiologica. 

Apparecchi per la determinazione dei tempi di reazione semplice o 
di scelta, della direzione del suono, del potere visivo, del senso cromatico, 
del campo visivo e della tensione endoculare formano l’insieme dei mezzi 
principali per le ricerche sugli organi di senso. 

La sezione cinematografica è dotata di un apparecchio a rallenta- 
mento Pathè, ed ha dotato la Scuola di numerosi films di molti esercizi 
con studi di applicazione al terreno di mitraglieri, ecc. Anche questo 
lavoro è spettato al personale tecnico del Laboratorio costituito da me, 
un capitano chimico farmacista, particolarmente versato in chimica fisio- 
logica (cap. L. Bracaloni) (1), un inserviente. 

Così dal 1925 al 1929 sono stati esaminati annualmente gli allievi 
nuovi, ammessi ai corsi di educazione fisica ed ai corsi della Scuola Magi- 
strale di scherma allo scopo di eliminare coloro che, o per caratteri fisici, 
o per incapacità di resistenza, o per inettitudine a dati tipi di sports non 
fossero ritenuti idonei e l’assieme di tutti gli esami è stato riportato su 
apposite schede che sono state conservate presso il Laboratorio. 

Per gli allievi che compiono corsi triennali, ogni anno si sono ripetuti 
gli stessi esami per confrontare lo stato fisico d’ognuno e dedurre degli 
effetti degli esercizi compiuti. Inoltre nel 1928 furono particolarmente 
scelti e seguiti con metodo scientifico gli allenamenti dei concorrenti al 
penthatlon alle Olimpiadi di Amsterdam ottenendo il notevole successo, 
mai precedentemente raggiunto da nostri atleti in altre olimpiadi. Così 
sono stati dati opportuni consigli ed istruzioni ai componenti la squadra 
militare di sci, che a St. Moritz riusciva seconda nell’inverno 1928. 

Dalle molteplici osservazioni, furono tratti argomenti di studio più 
profondo in campi diversi della vasta materia e furono pubblicate, in 
riviste diverse, 26 memorie, una delle quali sotto veste di monografia, 
riassume in circa 300 pagine le recenti vedute e le conquiste nostre nei 
diversi campi della fisiologia dell'educazione fisica. (Le basi fisiologiche 
dell'educazione fisica, L. Niccolai, Firenze). 

Questo Laboratorio fu il primo sorto in Italia per tali scopi e servì 
di base di orientamento a quelli che, nell'ambiente civile, vollero studiare 
i problemi del rinnovamento dell’educazione fisica della Nazione. Fre- 
quenti visite di Gerarchi del Partito portarono alla creazione, presso lo 
Stadio del Littorio di Bologna, di un Laboratorio analogo, ma meno ampio 
ed alla convinzione che il medico rappresenti un elemento molto importante 
nella vera organizzazione scientifica dell'educazione fisica. Molti articoli 
di giornali sportivi, scritti anche da personalità, ne misero in evidenza 
il valore, assieme a quello del funzionamento e dell’organizzazione della 
Scuola Militare di Educazione fisica i cui programmi furono la base del 
rinnovamento dell’educazione fisica nazionale. Io stesso, con molti articoli 
in giornali sportivi, diffusi le nozioni sui rapporti fra medico e sportivi dai 
quali originò la Federazione dei medici sportivi della quale gettai le basi. 

Colla fine del 1929 però il Laboratorio cessò di far parte della Scuola. 


(1) Una discreta biblioteca di opere di educazione fisica, di fisiologia del lavoro musco- 
lare, ecc., completa il Laboratorio. 
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La ricchezza del suo materiale poteva permettegli orizzonti più ampi 
coll’applicazione degli studi e ricerche a tutte le svariate attitudini e 
bisogni del soldato. 

Passò così alle dipendenze della Direzione generale di sanità militare, 
rimanendo nella sede della Scuola con personale però ridotto. 

Gli fu dato l’incarico di studiare argomenti approvati dalla Direzione 
stessa estendendo la sua attività agli esami fatti con tutti i mezzi speri- 
mentali sui militari o sugli iscritti di leva in osservazione all'Ospedale 
militare per disturbi della funzione circolatoria o respiratoria non sostenuti 
da lesioni clinicamente diagnosticabili, o per chiarire diagnosi cliniche con 
ricerche elettrocardiografiche, ecc. 

Ma fino al principio del 1930 gli esami, le visite, le ricerche sperimen- 
tali furono condotti considerando soltanto la funzione per se stessa e non 
in rapporto alla costituzione individuale. 

Allargando le deduzioni in questo senso, molte conclusioni hanno do- 
vuto subìre delle correzioni, perchè quello che poteva interpretarsi come 
minor capacità di funzione o minor ampiezza di capacità funzionale di 
alcuni organi, risultò invece essere attribuibile al tipo costituzionale il 
quale, pur determinando talora importanti modificazioni funzionali, per- 
metteva di allargare i limiti fisiologici e di allontanare quelli patologici 
nell’interpretazione di molteplici fenomeni. 

In questo anno (1930) pertanto l’attività fu rivolta come per lo 
passato : 

a) alla visite di idoneità e di controllo degli allievi della Scuola; 

b) alle visite di idoneità delle reclute dell’autocentro militare a 
condurre auto-veicoli, 

e) agli esami speciali per lo sviluppo della relazione ufficiale al 
Congresso di Medicina Interna (Sezione militare), 

d) infine agli esami degli ufficiali concorrenti al Penthatlon delle 
olimpiadi 1932 ed alle visite dei militari inviati dal reparto osservazione 
dell'Ospedale militare. 

Furono inoltre impartite le lezioni, agli allievi della Scuola, sull’ana- 
tomia fisiologica e fisiologia applicata all'educazione fisica con alcune 
norme di igiene applicata che continuano per il corso 1930-31. 

Colla relazione ufficiale su « L'indirizzo costituzionalistico in rapporto 
al servizio militare », il Laboratorio ha iniziato un cielo di ricerche che, 
possono ben rappresentare un periodo di attività nuova e del tutto con- 
sona colle vedute moderne nello studio dei problemi biotipologici del 
militare. Purtroppo la scienza costituzionalistica, se in breve tempo ha 
fatto notevoli progressi, è sempre ai suoi albori e molto resta da fare 
perchè sia resa possibile l'applicazione pratica dei suoi postulati. 

Nessuno più di noi, medici militari, si era già accorto del grande valore 
della scienza dell’individuale, perchè ogni soldato in tutte le sue mani- 
festazioni, in tutte le sue reazioni è diverso da un altro. Nulla di più diffi- 
cile che ottenere il massimo rendimento lavorativo, psichico e fisico, da 
una massa eterogenea di uomini senza spingerli ad una selezione spontanea 
che, lasciando i più affini tolga dall'ambiente i più dissimili. Ma la virtù 
del condottiero sta appunto nell’evitare ciò ed il medico dev'essere il 
suo coadiutore più diretto e più importante. Con queste nuove direttive 
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tuttavia, non è solo il tipo morfologico che può interessarci conoscere, 
perchè se è vero che a tipi diversi corrispondono proporzioni fra organi 
interni e segmenti della fabbrica corporea diverse e particolarmente adatte, 
è pur vero che non sempre le funzioni dei singoli organi sono, per il pro- 
prio tipo morfologico tali da permettere di ottenere il massimo rendimento 
lavorativo senza danni. Nè ci può bastare scegliere il soldato secondo lo 
sviluppo delle masse muscolari, la statura, il peso, il perimetro toracico 
perchè in un torace sufficientemente proporzionato alla statura e al peso 
possono albergare organi che, se pure sani, sono inadatti, per il loro svi- 
luppo, alle esigenze di un maggior lavoro ; così come in rapporto allo 
sviluppo delle masse muscolari possono i detti organi essere sproporzio- 
nati per eccesso o difetto del loro sviluppo, od infine può la massa splan- 
cnica addominale esser sproporzionata alla superficie corporea così da equi- 
librare il rapporto fra energie assorbite ed energie disperse. 

La relazione al Congresso richiama l’attenzione su questi problemi 
anche con un largo contributo sperimentale, ma sulla fine di quest'anno 
sono stati ripresi in particolare esame col desiderio di approfondirne la 
conoscenza. 

Si è stati spinti a ciò anche dal fatto che fra le nuove misure del li- 
bretto personale del soldato sono stati aggiunti i diametri toracici e la 
lunghezza sternale. Il nostro orientamento è talmente abituato a giudi- 
care il valore fisico di un soggetto dal perimetro toracico in rapporto alla 
statura, che occorrerà un certo tempo per ben dedurre dai diametri e dalla 
lunghezza sternale l’importanza del valore toracico e dei diametri stessi. 

Sarà già qualcosa sapere, compulsando le tavole di Viola, che vi è 
uno od ambedue i diametri deficienti rispetto alla media, sarà anche qual. 
cosa sapere che il valore della cubicità toracica è inferiore alla media, 
ma si dovrà dedurre sempre che gli organi toracici presentino sviluppo 
inferiore a quanto sarebbe richiesto dalla statura o dallo sviluppo soma- 
tico totale e quindi abbiano capacità di rendimento minore ? Noi non 
possediamo alcuno studio che ci permetta di far ciò. Nulla è più difficile 
che vagliare le capacità di rendimento fisico di soggetti sani e sapere ade- 
guare a queste il lavoro ed il modo di preparazione. Il metodo fisio-morfo- 
logico italiano è il più scientifico ed il più esatto, occorre però elaborarlo, 
approfondirlo ed adeguarlo alle necessità del nostro ambiente. 

Il Laboratorio, da che dipende dalla Direzione Generale di Sanità, 
mira appunto a portare dei contributi a questi problemi che sarebbero 
di certo meglio risolti estendendo il metodo fisio-morfologico ad una 
intiera classe di leva, ove difficoltà notevoli non lo rendessero pressochè 
impossibile. 

Più sicure saranno le nostre conoscenze sul modo di giudicare le capa- 
cità di resistenza fisica e di adattamento all'ambiente di ogni soggetto, 
più razionali potranno divenire i metodi di preparazione e miglior rendi- 
mento si avrà così individualmente come dalla massa non solo dei mili- 
tari, ma di tutta la gioventù della Nazione. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO DI CHIMICA BROMATOLOGICA ED APPLICATA 


I CRISTALLI DEL BRODO CONCENTRATO 


per il dott. Romolo Cerruti, ten. col. chimico-farmacista, direttore 


Il brodo concentrato di fabbricazione militare così benevolmente ap- 
prezzato, trascorso un certo tempo dalla sua preparazione, tempo che può 
variare da due a tre anni, dà origine alla formazione di cristalli più 
o meno abbondanti, talvolta in piccolissime quantità, spesso in quan- 
tità considerevoli, che si possono agevolmente osservare in fondo ai reci- 
pienti sia sotto forma di croste od agglomerati cristallini, sia di cristalli 
isolati, perfetti e talvolta in forme singole relativamente voluminose. 

La presenza di queste forme cristalline, da tutti notata e variamente 
discussa, a quanto mi consta non è mai stata studiata dal punto di vista 
chimico nè da quello relativo all’alimentazione. 

Nei frequenti collaudi a cui ho dovuto assistere non ho mai dato 
soverchia importanza a questo fenomeno; ho sempre pensato che fosse una 
necessaria conseguenza di equilibrio fra i diversi sali di cui è ricco il 
brodo concentrato e dotato di una certa densità, ma che non avesse 
alcun rapporto collo stato di conservazione. 

Il desiderio sempre in me vivissimo di conoscere la composizione 
chimica di questi cristalli e quello di ricercare le probabili cause di 
loro formazione per cause indipendenti della mia volontà non ho mai 
potuto soddisfare. L'occasione mi si offerse in un collaudo, da me eseguito 
verso la fine del 1929 in cui tutte le boccette da me esaminate pre- 
sentavano una copiosa cristallizzazione di cristalli per lo più grossi ed 
isolati. 

Il brodo in esame aveva quattro anni di data, perchè preparato verso 
la fine del 1925; fra le boccette ho scelto quelle in cui il fenomeno di 
cristallizzazione era più appariscente, con cristalli grossi ed isolati. Il 
brodo esaminato è stato riscontrato perfettamente sterile e di ottimi 
caratteri organolettici; accusava una leggerissima acidità ed aveva una 
densità a 15° pressochè uniforme (da 1,082 a 1,0953); infine da ogni 
boccetta sì estrassero in media circa gr. 0,90 di cristalli. 

I cristalli appartenevano al sistema romboedrico; la forma predo- 
minante era quella di un ottaedro con angoli diedri alternativamente 
smussati, ma si notarono anche belle forme di prismi allungati. Erano 
tutti limpidi trasparenti, incolori o leggermente giallognoli, insolubili in 
acqua, solubili in acidi minerali diluiti. 

Esaminati qualitativamente risultarono composti di ammonio e ma- 
gnesio e di anidride fosforica con traccie di cloruri. Data la forma cri- 
stallina e sopratutto la composizione, era facile arguire di essere in pre- 
senza di fosfato ammonico magnesiaco (MgNH, P0,.6 H,0). 
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La conferma di tale supposizione si è avuta colla determinazione 
quantitativa dei singoli componenti. Tenuto conto che da due mol. di 
fosfato ammonico magnesiaco (P.M. 245,36 x 2 = 490,72) si ottiene per 
calcinazione una mol. di pirofosfato di magnesio (Mg,P,0, P.M. 222,72) 
cioè il 45.385 % del sale originale e che il fosfato ammonico magnesiaco 
presenta nei suoi costituenti le seguenti percentuali: 


P,0; = 28.9466; 
NH, = 6.9416; 
Mg = 9.908; 


sì sono eseguite tre distinte determinazioni per ogni componente coi 
seguenti risultati: 


P,0,  — 28.946 28.998 28.970 
NHy = 6.95 6.98 7.00 
Mg,P,0y = 45,53 45.57 45.65 


che corrispondono con leggerissimo eccesso a quelle sopra riportate, a 
causa della piccola perdita di acqua che si verifica per aumento di tem- 
peratura durante la polverizzazione dei cristalli. 

Accertata la costituzione dei cristalli, importava stabilire se il fosfato 
ammonico magnesiaco, che come è noto si forma specialmente in am- 
biente ammoniacale, poteva anche originarsi in un ambiente leggermente 
acido per acido organico. 

Partendo dal presupposto che la leggerissima acidità dovesse attri- 
buirsi essenzialmente ad acido lattico, che come è noto è un acido pre- 
dominante nella carne, ad una debole soluzione di quest’acido, quasi 
interamente neutralizzata con ammoniaca, ho aggiunto poco cloruro di 
magnesio e fosfato sodico. È ben vero che le condizioni dell’esperienza 
non potevano essere identiche a quelle che si verificano in pratica nel 
brodo concentrato, soluzione abbastanza complessa in cui la precipita- 
zione dei cristalli si forma lentissimamente; ma era necessario accer- 
tarsi se fosse possibile ottenere in quelle condizioni dei cristalli. Abban- 
donata a sè la soluzione, dopo due o tre giorni si ebbe la formazione 
di minutissimi cristalli, di forme cristalline diverse di quelle che si 
osservano nel brodo, ma tuttavia costituiti da fosfato ammonico 
magnesiaco. 

Assodato questo punto importava poi stabilire, se gli elementi che 
concorrono a formare i cristalli si trovassero ancora presenti nel brodo 
ed in che proporzione. 

Non potevasi intanto escludere nel brodo la presenza di ammoniaca 
sotto forma di sali organici od inorganici od anche in combinazioni 
organiche, attesochè il brodo è ricchissimo di questi composti (ami- 
no acidi, amido acidi, urea, ecc.) da cui deriva il suo valore ali- 
mentare. 

Tdenticamente si doveva pensare per l’anidride fosforica di cui sono 
ricchi la carne e le ossa, e che passa in discreta quantità nel brodo. Non 
così doveva trattarsi del magnesio, anzitutto perchè la carne e le ossa 
poco ne contengono, ed in secondo luogo perchè quest'elemento non 
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potrebbe sussistere in presenza dei due elementi sopracitati. Infatti le 
relative determinazioni hanno confermate le mie supposizioni. I risul- 
tati analitici furono i seguenti: 


Ammoniaca da sali di ammonio ........... 0,24 % 
ADIOTIOO: FOBIONIOD: spiata ia ana 0,11 % 
MARIO siii cir assente 


L’ammoniaca sotto altre forme era ancora copiosissima. 

Il magnesio, presente nel brodo all’atto della sua preparazione, 
era stato adunque completamente impiegato nella formazione dei 
cristalli. 

Le relative notevoli quantità di magnesio, che sono necessarie alla 
formazione dei cristalli, non possono tutte pervenire dalla carne e 
delle ossa che ne contengono in piccola quantità; era logico pensare che 
dovessero provenire da altra parte per ulteriori aggiunte. 

Ora si sa che al brodo concentrato si aggiungono notevoli quantità 
di sale comune, il quale a seconda della sua provenienza o dal maggiore 
o minore grado depurazione risulta più o meno impuro di sali di 
magnesio. Bisogna convenire che il sale adoperato in quella preparazione, 
che presentava così imponente il fenomeno della cristallizzazione fosse 
da questo lato molto impuro. Se nella preparazione del brodo concen- 
trato si usasse sale privo o quasi di sali di magnesio si avrebbe una 
precipitazione di cristalli piccolissima o quasi nulla, da sfuggire all’osser- 
vazione. 

Ad ogni modo da quanto è stato detto risulta in modo evidente 
l'impossibilità che nel brodo possano sussistere anche minime quantità 
di magnesio. Se poi questa assenza abbia, secondo le vedute moderne, 
qualche importanza è la scienza biologica che lo deve appurare. 


CASUISTICA CLINICA 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI FIRENZE 
Direttore: prof. B. De VeccHI 


('ENTRO DIAGNOSTICO DELLA LEGA CONTRO IL CANCRO 


UN CASO DI CARCINOMA DELLA MAMMELLA MASCHILE 


per il «lott. Mario Morelli, maggiore medico, assistente militare 


I tumori della mammella maschile sono piuttosto rari: rarità relativa 
paragonata al numero grande di tumori della mammella femminile, ma 
formanti certo numero assoluto rilevante, se si considera il numero così 
grande di questi come ha fatto osservare Pistocchi. 

Se si scorrono le statistiche, si osservano però degli sbalzi fortissimi 
nella percentualità, siechè ad alcuni AA. essi apparvero addirittura ecce- 
zionali, anche in statistiche fatte su sì larga base da non essere inficiate 
dalla causalità; Greenoug, Canning su 417 casi di tumori mammari femminili 
e Vander Veed su 103 casi, Of Jonas su 260 e Dennîs su 166 non ebbero 
a riscontrare alcun tumore della mammella del maschio. Hagedorn testi- 
moniava che, in trent'anni di esercizio chirurgico nell’ospedale di Magde- 
burgo, non potè noverare che un solo caso di tumore mammario maschile. 
Franco nel riferire le statistiche degli AA. americani prospetta la possibi- 
lità che si debba affermare uno stato d’immunità di certe regioni a questa 
specie di tumori. Ottolia riferendo le statistiche dell'Istituto di Patologia 
Chirurgica di Torino, porta l’alta percentualità dell’11 % dei carcinomi 
mammari maschili su quelli femminili, mentre Fantino nella Clinica Chi- 
rurgica della stessa città, non ne trovò che un caso nel maschio su 228 di 
donne. Bisogna allora pensare che le statistiche possano in certi casi dare 
dei resultati abbastanza strani e contradditori. 

È però certo che la negatività assoluta di certe larghe statistiche 
lascia alquanto perplessi sul suo significato. 

Citerò ancora la statistica di Bussa-Lay, che su 320 casi di carcinoma 
del seno, raccolti dal materiale dell'Ospedale Civile di Venezia trova soli 5 
casi insorti nel maschio, cioè il 2 %. Dal materiale del centro diagnostico 
di Firenze della Lega contro il cancro, annesso a questo Istituto, ho potuto 
trarre i seguenti dati: su 95 affezioni mammarie rappresentate clinicamente 
da un tumore e di cui si è chiesto il responso microscopico, 93 erano af- 
fezioni insorte in donne e 2 sole in uomini. Furono riscontrati tumori ma- 
ligni 54 volte così suddivisi: 40 carcinomi semplici; 4 carcinomi scirrosi; 
11 adenocareinomi; 2 adenocarcinomi scirrosi. 

Furono riscontrati tumori benigni 27 volte: 3 adenomi; 5 fibromi; 
19 fibroadenomi. 

Furono riscontrati ancora: 1 mixoadenoma ed mixofibroadenoma fra i 
tumori riscontrati in donne; tumori questi che per il loro decorso clinico, 
stanno a cavallo tra l’una e l’altra divisione fondamentale. Otto volte fu- 
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rono riscontrate affezioni non di natura neoplastica, ma semplici sclerosi, 
esiti di mastiti, ecc. Noterò inoltre che una sola volta al carcinoma della 
mammella si associava un processo di tubercolosi caseosa. 

Di due casi di tumore riscontrati in maschi, uno era un mixoade- 
nema (1), l’altro un carcinoma. 

I tumori maligni della mammella maschile sono di gran lunga più fre- 
quenti di quelli benigni, e quello che impera è il carcinoma, essendo addirit- 
tura rarissimo il sarcoma. Nella statistica di Palermo, nell'ampia mono- 
grafia sui tumori della mammella maschile, enumera 649 carcinomi contro 
24 soli sarcomi, 26 fibromi, 22 adenomi e fibroadenomi, 9 cistoadenomi, 7 
angiomi, 5 lipomi ed uno per ciascuno delle voci mixoma, mioma, eccon- 
droma. 

D'Alessandro, mentre spiega la scarsa frequenza dei tumori mammari 
maschili con lo stato di atrofia dell'organo non soggetto a funzioni, come 
quello della donna, onde difficilmente sarebbe raggiunto da stimoli abnormi, 
causa della trasformazione blastomatosa, spiega altresì con questa mancanza 
di funzione, gli scarsi poteri inibitori, per cui la risposta agli stimoli ab- 
normi sarebbe esagerata, sì da dare ai tumori ivi insorti, piuttosto un anda- 
mento maligno che quello benigno. 

Pistocchi spiega ciò col fatto che, essendo la mammella un derivato della 
pelle, embriologicamente parlando, i tumori della mammella avrebbero 
il medesimo andamento dei tumori della pelle, nella quale sono più fre- 
quenti i tumori maligni che i benigni: e colla minor evoluzione del tessuto 
mammario maschile, quasi che quest’organo atrofico e meno evoluto do- 
vesse mantenere maggiori proprietà dell’originario tessuto cutaneo, spiega 
la relativa benignità di questi tumori di fronte alla malignità dei tumori 
mammari femminili. 

Lo stesso A. fa notare che anche nella femmina i tumori maligni della 
mammella sono più frequenti che i tumori benigni. 

Dalle cifre che io ho potuto portare nella donna il tumore maligno rap- 
presenta esattamente il doppio del tumore benigno; nel maschio invece le 
statistiche dei varii AA. portano cifre assai basse, si da considerare la gran- 
de rarità dei tumori benigni maschili, ciò che denota che l’organo si com- 
porta in modo assai diverso nei due sessi di fronte alle cause blastoma- 
togene. 

I dati desunti dall’attività di questo centro diagnostico confermano 
una certa rarità dei tumori mammari maschili. I casi però oggetto di pub- 
blicazione sono molti, e sarebbe forse inutile aggiungere questa nota se 
non vi fossero, nel caso in esame, particolarità anatomo-patologiche e clini- 
che lo rendono alquanto interessante. 

Si asserisce che il carcinoma della mammella maschile ha un decorso 
piuttosto benigno per la lentezza del suo sviluppo, perchè spesso riveste la 
forma del carcinoma scirroso, nella quale l'abbondante tessuto connettivo 
tiene, direi, a bada il propagarsi del tessuto neoplastico, scarse e torpide 


(1) Il mixoadenoma era insorto da alcani anni con accrescimento prima lento e pol assai 
rapido in un vecchio che, all'atto dell'operazione, aveva 61 anni. Il tumore aveva raggiunto un 
volume enorme ed un peso di più di 2 chilogrammi e aveva dato un certo grado di marasma, 
Il tessuto mixomatoso prepondèrava sugli altri. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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sarebbero le metastasi, meno frequenti le recidive, meno accentuati i fe- 
nomeni di cachessia. Si avrebbe quindi in questi tumori un’accentuata beni- 
gnità, nei numerosi gradi che possono farsi nella valutazione della mali- 
gnità dei tumori in generale. L’apprezzamento di quel complesso di fe- 
nomeni che denotano la malignità o la benignità clinica di un tumore, che 
in parte si discosta dalla semplice valutazione anatomo-patologica, è troppo 
importante perchè non debba essere valutata a dovere di ciascun tumore, 
se si considera che da questa valutazione scaturisce la precocità o meno 
dell’intervento, la maggiore o minore ampiezza di questo. 

L’avere osservato un caso di carcinoma della mammella maschile a 
rapido decorso e di estrema malignità mi ha spinto a compilare questa nota. 


G. G. P., anni 62, benestante — Firenze. — L’anamnesi è negativa dal lato ere- 
ditario, specie circa l’eredità neoplastica. L’a. ha sempre goduto ottima salute, nega 
la lue. Non ha avuto traumi nella regione mammaria. Nel giugno del decorso anno 
si accorse di un gonfiore all’avambraccio ed alla mano sinistra che gli procurava 
un leggero senso di molestia. Lo stato generale si conservava buono, non aveva 
notato alcun dimagrimento, nè alterazione della cenestesi. Ricorse al medico cu- 
rante, il quale constatò, oltre un edema molle dell’avambraccio e della mano si- 
nistra, molto accentuato, tumefazione di varie ghiandole ascellari, alcune del vo- 
lume di una mandorla, ed altre piccole ghiandole nella regione sottoclavicolare si- 
nistra. 

Andando a rintracciare con un esame generale la causa di tali manifestazioni, 
il medico constatò che il capezzolo sinistro presentava una evidente ombelicatura. 
Al di sotto del capezzolo constatò un nodulo del volume di una nocciola aderente 
al capezzolo poco spostabile sui tessuti profondi. Nell’insieme, la mammella non era 
però sporgente più della destra. La mammella destra non presentava anormalità 
di volume. 

Indagando l’inizio dell’alterazione, l’a. dichiarò che aveva notato da forse due 
mesi che il capezzolo si era retratto, ma non ci aveva fatto alcun caso, perchè nes- 
suna sensazione dolorosa o comunque spiacevole aveva attratta la sua attenzione, 
nè si era accorto di una nodosità sottostante al capezzolo. 

Fu fatta diagnosi di carcinoma della mammella con metastasi ed il 14 giu- 
gno 1930 fu sottoposto ad intervento operativo colla più larga asportazione dei 
tessuti molli della regione mammaria, compresa una gran parte dei muscoli 
pettorali e con svuotamento del cavo ascellare. 

Dopo l’intervento, alla distanza di un mese circa, si era costituita una placca 
sottocutanea più ampia di una mano nella regione sottoclaveare sinistra, a rapido 
accrescimento di consistenza coriacea, un’altra zona del medesimo aspetto in corri- 
spondenza dell’ipocondrio sinistro ed un’altra ancora più piccola alla regione scapo- 
lare dello stesso lato. Fu sottoposto a cure radioterapiche che determinarono un 
arresto ed un forte regresso delle zone infiltrate. Successivamente però si costituì 
ancora durante la cura radioterapica, un versamento pleurico sinistro, interpretato 
quale espressione di un fatto metastatico, probabilmente pleurale, mentre lo stato 
generale andò assai decadendo, finchè decedeva nella propria abitazione il 10 no- 
vembre con morte quasi improvvisa. 


Esame del pezzo operatorio. — Il pezzo operatorio rappresentato da un largo 
tratto della regione mammaria compreso gran parte dei muscoli pettorali e le 
ghiandole ascellari. Il capezzolo è retratto, come introflesso insieme alla parte più 
centrale dell’areola mammaria ed infossato a guisa di una scodelletta. I tegumenti 
sono integri senza ulcerazioni. Il capezzolo e l’areola sono aderenti ad un nodo duro 
sottostante del volume di una grossa nocciola. Sezionato il capezzolo al centro ed 
insieme i tessuti profondi, si constata che al di sotto del capezzolo stesso esiste, 
un nodulo irregolarmente cubico di colorito biancastro che tiene luogo della ghiando- 
la mammaria ed è di consistenza parenchimale. Dal taglio del nodulo fuoriesce scar- 
sa sostanza biancastra, densa. Il nodo quasi cubico ha la dimensione di circa cm. 2 
per lato; da questi si dipartono in modo centrifugo delle propaggini, dei prolunga- 
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menti sottilissimi a guisa di radici che si approfondano nel tessuto adiposo e sulla 
fascia superficiale deì muscoli pettorali che non sono però invasi. 

La pelle non appare compresa nella neoplasia. I gangli ascellari sono alquanto 
ingrossati, raggiungendo alcuni il volume di un fagiuolo, altri quello di una man- 
dorla, ma più che il volume, colpisce la loro durezza ed il colorito biancastro e 
bianco-grigiastro al taglio. 

La parte centrale del pezzo diviso a tutto spessore comprendendovi il ca- 

lo coll’areola e il sottostante tumore vengono fissati metà in alcool, metà in 
ormalina e così sezionati con tagli normali alla superficie cutanea per constatare 
i rapporti del neoplasma con i tegumenti e cogli eventuali residui della ghian- 
dola mammaria. 

Dissecando la cute dal grasso sottostante si constata che i sottili prolungamenti 
biancastri di aspetto neoplastico già menzionati, si continuavano a raggiera nel 
grasso sottocutaneo alcuni raggiungendo il limite del taglio chirurgico e verso 
le ghiandole ascellari. Vengono perciò prelevati per l'esame microscopico anche 
varii pezzetti di cute sul taglio chirurgico ove si vedevano tali prolungamenti. 


Esame microscopico. — L’epitelio in corrispondenza del capezzolo e dell’areola 
non presenta alcuna alterazione; gli zafti epiteliali fra le papille del derma sono di 
volume e con disposizioni normali. Al margine dell’areola qualche ghiandola seba- 
cea intorno alla sezione di un pelo. Esse sono molto scarse come scarse sono le 
ghiandole sudoripare, ma nè le une, nè le altre presentano alterazioni. 

Nel sottocutaneo s'incontra un ricco strato di fibre muscolari lisce foggiate a 
lamine, a fasci, decorrenti in senso radiale e circolare interpolandosi fra i galatto- 
fori: è il cosidetto muscolo mammario che è qui particolarmente sviluppato. Fra 
quarti fasci muscolari incomincia l’invasione neoplastica. I fascetti muscolari sono 

issociati da file ed accumuli di cellule neoplastiche. 

Il nodo neoplastico è rappresentato dalla ghiandola mammaria la quale è pres- 
sochè totalmente ed uniformemente invasa dalla neoplasia ed aumentata di volume. 
Il tumore non presenta una capsula, solo all’esterno è fasciato in alcuni tratti da 
tessuto fibroso senso con qualche dotto galattoforo. Questa apparente capsula è 
il residuo dello strato più esterno del corpo ghiandolare. La piccola massa neopla- 
stica è solcata dai condotti eseretori ghiandolari accompagnati da connettivo fi- 
broso in parte invaso da cellule neoplastiche. Tra gli elementi della ghiandola mam- 
maria, rappresentati dai dotti escretori, si è impiantato il neoplasma utilizzando 
l’impalcatura ghiandolare come da proprio stroma. 

Il tessuto neoplastico è rappresentato in qualche punto da minuti alveoli so- 
lidi formati da poche cellule poliedriche a stretto contatto, alveoli limitati da deli- 
cate fibre e cellule connettivali. Questa struttura ad alveoli solidi è solo scarsamente 
rappresentata, mentre una gran parte del neoplasma è formata da file di cellule 
appoggiate su scarso connettivo che anastomizzandosi tra loro formano delle aree 
che s’interpongono irregolarmente tra gli elementi ghiandolari e vascolari preesi- 
stenti, invadendo anche l’avventizia dei vasi ed il connetivo che accompagna i 
dotti. 

Spesso le cellule tumorali appaiono a gruppetti di due o tre, più spesso ancora 
cellule isolate senza ordine, nè disposizione alcuna, si trovano in mezzo ad una tenue 
impalcatura connettivale. 

Le cellule neoplastiche sono di vario volume, ora piccole, ora quasi gigantesche; 
hanno fondamentalmente forma poliedrica ove sono tra loro a contatto, spesso glo- 
bose o addirittura irregolari se isolate; corrispondentemente a ciò, il protoplasma 
è ora ampio, ora più scarso, in genere è ben colorabile coi colori acidi ; spesso nelle 
cellule anche quelle isolate appaiono vacuoli più o meno grossi. Alcune cellule acqui- 
stano volume gigantesco con un nucleo lobato vescicolare e nel protoplasma pre- 
sentano grossi vacuoli. ì 

Sottili file di cellule neoplastiche si insinuano nelle maglie del tessuto grassoso 
formando una delicata rete in mezzo alla quale persistono incluse cellule grassose. 
Nel mezzo a queste sottili gittate è dato di vedere un vasellino linfatico ripieno di 
cellule neoplastiche, ma numerose son pure ai margini della neoplasia, le lunghe 
travate N cellule neoplastiche che a fila indiana invadono il tessuto grassoso per 
continuità. 


Il tessuto ospite di queste gettate non sembra affatto reagire; solo più tardi in 
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mezzo alle cellule si vedono apparire delle cellule connettivali che scompaginano 
le file tumorali e sembrano arruffarle. 

Molta parte del tumore è così costituito, non da zaffi o da file cellulari, ma da 
cellule di tutte le forme e dimensioni isolate tra loro in una scarsa trama disordinata 
di cellule e fibre connettivali che forma il tessuto di sostegno del tumore, mentre la 
trama più grosolana rappresenta il residuo della ghiandola mammaria coi suoi dotti 
e cogli elementi vascolari e parte del suo tessuto fibroso. 

I condotti galattofori sono scarsi, poco ramificati, decorrono quasi rettolinei 
nel contesto del neoplasma. Il loro calibro è assai uniforme, non si trovano dilata- 
zioni vescicolari o cistiche. In molti di questi l’epitelio che ne riveste la cavità è cilin- 
drico polistratificato, e sotto ad un primo strato cilindrico si affollano cellule cubi- 
che ed aupinitite: Nel lume pochi residui granulari, molti globuli rossi, qualche cel- 
lula desquamata. 

Non si riscontrano formazioni paragonabili agli acini ghiandolari della mam- 
mella femminile. 

Non si rintracciano fenomeni infiammatorii intorno ai dotti ghiandolari. 

I pezzetti di cute prelevati ai margini del taglio chirurgico ed in altri punti ove 
apparivano nel sottocute dei sottili filamenti biancastri, presentano quest’aspetto. 

el tessuto grassoso sottocutaneo intorno ad un vasellino linfatico, trombizzato da 
cellule neoplastiche, si diffonde una rete di cellule tumorali. 

Le ghiandole linfatiche ascellari sono quasi completamente invase da tessuto 
neoplastico, il tumore prende in parte l’aspetto alveolare più caratteristico di 
quello che si trova nella stessa ghiandola mammaria; ma anche in queste metastasi 
accanto agli alveoli si trova la medesima costituzione descritta sopra nel nodo pri- 
mitivio: file cellulari e cellule isolate spesso gigantesche, che non costituiscono nel- 
l'insieme formazioni morfologicamente definite, 


Siamo di fronte a un tumore la cui epoca d’insorgenza ci è ignota, per- 
chè il paziente avvertì solo l’edema del braccio per i disturbi del circolo 
linfatico indotti dalle metastasi ghiandolari sottoascellari e dalla diffusa 
conpromissione della rete linfatica cutanea, che determinò, dopo l'intervento, 
l'insorgenza delle larghe placche cutanee neoplastiche. Non avvertì invece 
disturbi locali. Questo fatto è insolito nei tumori mammari maschili, 
perchè la costituzione della regione mammaria del maschio, anche se ecce- 
zionalmente adiposa, come non era nel caso in esame, è tale che rivela 
subito ogni alterazione di volume e di forma. 

Il fatto di un tumore mammario del maschio passato così inosservato 
è tanto più notevole in quanto il portatore apparteneva ad una classe 
elevata nella quale tutti gli atti che costituiscono la cura della propria 
persona, potevano concorrere a scoprire questo fatto anormale. Fu notata 
bensì la retrazione del capezzolo due mesi avanti alla constazione clinica 
del neoplasma, non la sua massa che non dava luogo a sporgenze e si 
annidava nel sottocutaneo. 

Questo fatto ci fa considerare quanti tumori mammari nella donna non 
rimangono per più lungo tempo ignoti, affondati nel più ricco tessuto gras- 
soso della regione e nel contesto della massa mammaria. Il tumore, dato il 
piccolo volume e la sua costituzione morfologica, è da ritenere che sia di 
recente insorgenza. È infatti un piccolo nodo, non scirroso che microsco- 
picamente presenta poco stroma, ma che ha una grandissima tendenza & 
diffondersi con rapidità. Questo è dimostrato anche dall’ andamento 
clinico, in quanto, ancorchè di piccolo volume, ha già dato cospicue meta- 
stasi ascellari ed una rapida diffusione alla pelle in regioni anche lontane 
del sottocutaneo. 
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È un tumore quindi di un’estrema malignità, ciò che rilevasi anche 
dall’esame microscopico; quelle file sottili che infiltrano il tessuto adiposo, 
senza che da parte del tessuto ospite vi sia un precoce tentativo di delimi- 
tare ed ostacolare l’invasione neoplastica è un aspetto che non può conce- 
pirsi senza una rapida diffusione. 

Per quanto non ci sia possibile conoscere l’inizio del tumore, dal pie- 
colo volume, dal modo di diffondersi, dal fatto che da forse due mesi avanti 
si era stabilita una certa retrazione del capezzolo, non darei al tumore 
una epoca d’insorgenza superiore ai quattro mesi avanti la constatazione 
clinica. L’insieme del quadro anatomo-patologico e clinico denota una ma- 
lignità non comune a verificarsi nei tumori della mammella maschile. 

Ma sul modo di diffondersi di questo tumore è necessario portare la 
nostra attenzione. È discusso ancora come avvengano le metastasi a di- 
stanza nei carcinomi, ed al concetto classico che imputa a cellule isolate 
trasportate dalla corrente linfatica e che si annidano e proliferano a distanza 
sta il recente concetto di Handley, secondo cui le metastasi si compierebbero 
sì perla via dei linfatici, ma non già per trasporto di cellule isolate nella cor- 
rente linfatica, ma per una proliferazione ininterrotta per continuità nel- 
l’interno e successivamente all’intorno dei vasi linfatici stessi. Il vaso lin- 
fatico dal carcinoma primitivo alla sede della metastasi sarebbe un tubo 
solido trombizzato da cellule neoplastiche e non un semplice trasportatore 
delle cellule metastatizzantesi. In questo cordone neoplastico apparirebbero 
a tratti delle interruzioni quando le cellule neoplastiche degenerino, ed 
il vaso linfatico sia ridotto ad un tratto fibroso, ciò che non permette la 
constatazione della continuità del processo. 

Il caso sembra confermare in modo abbastanza chiaro le idee di 
Handley. Già macroscopicamente si constatano sottili tralci biancastri 
che si dipartono dal tumore in tutte le direzioni, sino alle ghiandole ascel- 
lari ed all'esame microscopico si vedono formati da un vasellino linfatico 
trombizzato con all’intorno la proliferazione neoplastica; e ciò per lunghi 
tratti in modo continuo con tagli eseguiti a diverse altezza. 

Se questo si è potuto trovare anche ai limiti del taglio chirurgico, ciò 
spiega come subito dopo l’asportazione del tumore primitivo si sono po- 
tute riprodurre quelle amplie placche metastatiche sottocutanee. Questo 
modo di diffusione per continuità ci spiega meglio la formazione delle 
metastasi nella regione ipocondriaca, più che con un’ipotetico trasporto di 
cellule per via retrograda, a ritroso della corrente linfatica. 

Se non è esclusa l’altra modalità di un trasporto isolato di cellule per 
via linfatica, in questo caso i lunghi tralci costituiti dai vasi linfatici, trom- 
bizzati neoplasticamente, sembrano dimostrare le idee di Handley ed io 
ritengo di potere asserire che questa modalità di diffusione, sia più frequente 
a constatarsi di quanto comunemente non si creda. 

La diffusione in larghi piastroni che si sono costituiti dopo l’intervento, 
sebbene arrestati nella loro propagazione dalla radiumterapia, ricor- 
dano assai dappresso il cancro a corazza dei francesi, che però è attribuito al 
cancro scirroso (Kaufmann) mentre questo era una forma di cancro molle. 

L’intima costituzione del tumore presenta qualche particolarità de- 
gna di nota. A quale forma di carcinoma è da riportarsi questo tumore ? 

Se qualche raro aggruppamento solido di cellule può far pensare al 


270 UN CASO DI CARCINOMA DELLA MAMMELLA MASCHILE 


carcinoma alveolare, quasi a somigliare più dappresso la struttura della 
ghiandola mammaria, la costituzione a file cellulari e a gruppetti ce lo 
potrebbero far ravvicinare al canero scrirroso, ma qui abbiamo uno scarso 
connettivo, poco ricco di fasci e più ricco di cellule, al quale più che 
servire da sostegno al tumore, si trova disordinatamente in mezzo alle 
cellule neoplastiche. La costituzione morfologica è perciò assai differente 
dai più comuni carcinomi mammari e si identifica con quella forma che 
Delbet descrive come carcinoma a cellule indipendenti, raro a riscon- 
trarsi nell'uomo e non molto frequente nemmeno nella donna anche per 
quanto desumo dai reparti di questo centro diagnostico. 

Delbet attribuisce a questa forma la massima malignità, perchè 
sarebbero perse le proprietà, secondo lui, fondamentali delle cellule costi- 
tuenti un tessuto normale, sia nei riguardi della unione reciproca (coe- 
renza), sia rispetto ai tessuti di sostegno (aderenza). 

La malignità di questa forma di tumore e la sua morfologia si inquadra 
con i concetti di Rubens Duval che vede nella maggiore o minore organizza- 
zione del connettivo intorno al neoplasma, uno stato di maggiore o minore 
« compensazione » fra tumore e tessuto ospite, compensazione che rappre- 
senterebbe il resultato della difesa più o meno valida dell'organismo. In 
queste forme di carcinomi a cellule indipendenti lo scompenso sarebbe al 
massimo grado spiccato e dimostrerebbe il fallimento di questi mezzi di 
difesa. Questi concetti generali sulla relazione fra aspetti morfologici e ma- 
lignità del tumore troverebbero conferma anche nel presente caso. 

Woglom però nega che l’organismo ospite di un tumore sì difenda 
dall’invasione di questo con reazione specifica del connettivo come contro 
un germe; anzi fa osservare che il tessuto su cui si impianta un tumore ne 
favorisce l'accrescimento fornendogli vasi e tessuto di sostegno, e la reazione 
che il tessuto connettivo manifesta intorno al tumore avrebbe lo stesso 
significato di quella reazione che insorge intorno ad un corpo estraneo. 

Pescatori, iniettando filtrato di tumori maligni umani in animali da 
esperimento, ottenne delle reazioni che crede possano essere interpretate 
come reazioni aspecifiche ai prodotti anormali del metabolismo delle cellule 
neoplastiche. 

Forse nel caso in esame l’aspetto morfologico più che alle ipotetiche 
reazioni dell’organismo contro il tumore secondo i concetti sopra espressi 
è determinato dallo stesso modo di diffondersi. 

Le cellule cancerigne si vedono giungere nel tessuto invaso sotto forma 
di sottili colonne, senza che intorno si formi alcuna reazione, atta a delimi- 
tare le nuove gettate. Si forma così una rete a maglie irregolari che delimi- 
tano aree di tessuto connettivo: quando questo, in secondo tempo, lenta- 
mente prolifera, dà luogo a quelle cellule connettivali che scompaginano 
ed isolano fra loro le cellule carcinomatose. 


Ho fatto notare la retrazione molto accentuata del capezzolo che è 
un sintomo molto appariscente, ma poco frequente a verificarsi nei tumo- 
ri mammari maschili (Speed) e se mai non di precoce manifestazione; sin- 
tomo che non è proprio delle affezioni neoplastiche, potendosi determinare 
anche negli esiti di affezioni flogistiche ove vi sia una secondaria retrazione 
dei tessuti. Esso viene spiegato colla infiltrazione carcinomatosa che subi- 
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scono le regioni circostanti al capezzolo che si rendono così più sporgenti, 
mentre il capezzolo è tenuto fisso dai dotti escretori (Kònig) oppure dalla 
retrazione che subiscono questi dotti in un canero retraente che ne infiltra 
la radice, ed è tanto più evidente quanto maggiore è il grasso sottocutaneo. 
Colla mancanza del grasso sottocutaneo nel maschio, Pistocchi spiega anche 
la frequente mancanza del fenomeno della « pelle a buccia d’arancia ». 

Forse i meccanismi della retrazione del capezzolo sono molteplici, 
nè quelli sopra citati si attagliano al caso in esame, perchè il canero non è 
scirrosi e retraente, ed il grasso sottocutaneo non è abbondante, come 
può aversi nella donna; mentre le parti intorno al capezzolo non sono infil- 
trate, da sovrastare e sporgere sul capezzolo, perchè il nodo neoplastico 
risiede proprio sotto al capezzolo stesso e a parte dell’areola che sono 
scavati a guisa di scodelletta. I tuboli non sembrano aver subìto uno stira- 
mento ed una sofferenza degli epiteli, e non appare chiaro come questi 
tubi possano, in questo caso, aver provocato l’inversione del capezzolo. 

Ci pare invece di dover portare l’attenzione sulle condizioni del muscolo 
mammario. Ricordo appena che esso è formato da fasci di fibre muscolari 
liscie decorrenti parti in senso circolare, parte in senso radiale, e che mentre 
le prime corrugano il capezzolo, sì da renderlo più sporgente, le altre lo 
spianano; sono quindi tra loro antagoniste. I fasci radiati decorrono profon- 
damente nel connettivo sottocutaneo e prendono più o meno diretta 
aderenza coi tessuti che involgono la mammella. 

Il tumore in esame si è sviluppato nel corpo mammario, spostando 
centrifugamente il suo involucro, ma infiltrando anche i fasci del muscolo 
mammario che ne sono fissati dall’invasione neoplastica e spostati nella 
loro inserzione. Il tumore agendo come un cuneo slarga in tutti i sensi il 
corpo mammario, venendo così a stirare i fasci muscolari radiali. Con que. 
sto stiramento sul muscolo radiale, ritengo sia spiegata l’introflessione del 
capezzolo in questo caso. 

La trazione dei condotti galattofori potrà avere la sua importanza 
nel determinismo di questo sintomo nei grossi tumori, specie della mammella, 
femminile e specialmente se scerirrosi, nei quali la trazione e lo spostamento 
sono possibili in mezzo ad un tessuto grasso, ma non lo può avere in 
questo tumore così limitato di dimensioni e non scrirroso. Aila funzione del 
muscolo mammario si è qui sostituita una trazione patologica. 


Occorre poi indagare se si può stabilire quali possano essere state le 
condizioni preesistenti della mammella, e se sussisteva alcuno di quei fatti 
che secondo varii AA. rappresentano il substrato o il momento etiologico 
dello sviluppo del carcinoma. 

Alcuni AA. prendono in considerazione la polimastia, riportando la 
genesi del tumore alla teoria del Durante-Conheim. Pistocchi, riportando 
la statistica di Bruce, osserva che essendo la polimastia più frequente 
nell’uomo (9 %) che nella donna (4 %), dovremmo avere più tumori nel 
maschio che nella femmina. 

Viene però fatto di notare che una mammella soprannumeraria non può 
essere considerata alla stessa stregua di un germe disperso in altro organo, 
come in modo caratteristico avviene per i germi delle capsule surrenali, 
im quanto il tessuto aberrato subisce le influenze del tessuto ospite che pos- 
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sono influire sulla sua evoluzione neoplastica. Nelle mammelle soprannu- 
merarie invece i rapporti che esse prendono coi tessuti vicini sono identici 
a quelli che si riscontrano nella mammella normale, anche se la dislocazione 
sia distante dalla sede anatomica. Esse rappresentano in fondo un organo 
in miniatura ed il più spesso atrofico. 

È piuttosto da considerarsi, specie per il carcinoma mammario femmi- 
nile, quei lobi ghiandolari che si riscontrano lungoi normali prolungamenti 
del corpo mammario, e che possono considerarsi aberranti, quando abbia- 
no perso ogni connessione col corpo mammario, si che la risposta agli 
stimoli fisiologici che vi arrivano, non possono esplicarsi per la mancanza 
delle vie di escrezione, Questi lobi aberranti sono sovente sede di tumori 
benigni o maligni, anche secondo i reperti di questo centro diagnostico. 

Di fronte a queste aberrazioni macroscopiche, che in questo caso sono 
fuori causa, sta piuttosto l’aberrazione di elementi cellulari o di gruppi cel- 
lulari secondo la teoria di Durante-Conheim che non possono essere dimo- 
strati, ed in tal senso pel distacco di cellule dalle normali connessioni, 
potrebbe agire anche il trauma, la cui correlazione clinica come causa onco- 
gena appare in molti casi evidente. 

Da varii AA. è stata prospettata l’ipotesi che la ginecomastia sia la 
base sulla quale si svolge il carcinoma mammario quasi per farsi una 
ragione come un organo atrofico e privo di funzione, possa essere sede 
di una malattia neoplastica. 

Infatti una correlazione ormonica e funzionale fra testicoli e mam- 
mella, analoga a quella tra ovaia e mammella è comprovata: basta citare 
quelle transitorie riaccensioni di accrescimento che costituiscono la mastite 
degli adolescenti il cui significato è piuttosto oscuro, e le ipertrofie mammarie 
(ginecomastia secondaria) che succedono alla castrazione ed alle malattie dei 
testicoli (Lannelougue, Charcot, ecc.). Alquanto più strana è la ipertrofia 
mammaria unilaterale ed omologa, secondaria ad emicastrazione, o ad una 
malattia unilaterale distruente il testicolo. (Lannelougue, Binaud, Gru- 
ber, ecc.). Quest'ultimo fatto sembra non già in correlazione ad uno sti- 
molo ormonale, che dovrebbe agire su entrambe le mammelle contempora- 
neamente, ma bensì in relazione forse ad un collegamento simpatico. 

È a notarsi a tale riguardo l’osservazione di d’Alessandro, nel cui 
caso un tumore benigno insorto prima da un lato e successivamente dal- 
l’altro, era accompagnato da dolori nella mammella affetta durante il 
coito. Poichè tumori della mammella insorgono intorno ai 60-70 anni, si 
è voluto vedere nell’atrofia dei testicoli uno stipolo alla proliferazione neo- 
plastica della mammella. Sta però il fatto che alcuni casi si sono presentati 
anche in individui giovani nei quali era a presumersi, sebbene non dimo- 
strata, una normale funzione testicolare. 

La ginecomastia dei cirrotici epatici, attribuita da Silvestrini alla ec- 
citazione prodotta nella ghiandola da sostanze di provenienza portale, 
non elaborate nel fegato e giunte alla mammella per le vie venose collate- 
rali, è da Corda attribuita alla ginecomastia secondaria alle lesioni testi- 
colari, dovuta alla cachessia cirrotica. 

M. Levi in recentissimi studi sulla ginecomastia compiuti in questo 
Istituto e i cui resultati sono in corso di pubblicazione, afferma che in 
certi casi la ginecomastia è identica nel reperto istologico al fibroadenoma 
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o alla rara forma di adenoma puro della ghiandola mammaria maschile 
(Cimaroni) e che la distinzione fra ginecomastia e tumore benigno in casi 
intermedi è puramente artificiale. Secondo questo autore la ginecomastia 
non è da considerarsi una lesione puramente mammaria ma una sindrome 
complessa ove sono constatabili oltre le lesioni del testicolo quelle di 
altre varie ghiandole a secrezione interna e del fegato, ecc 

La ginecomastia sarebbe quindi secondo questo autore il manifestarsi 
di una specie di ermafroditismo latente, congenito che si rivelerebbe in 
relazioni alle alterazioni testè dette. 

Palermo, considera la mammella maschile come organo a secrezione 
interna, con azione ormonica sinergica coi testicoli, e ammettendo un rap- 
porto tra la supposta secrezione interna e lo stimolo genitale riflesso, è in- 
dotto a credere che questo stimolo possa costituire uno dei momenti 
etiologici del tumore mammario. 

Pistocchi afferma che nei casi di tumori insorti in mammelle prece- 
dentemente ginecomaste, non si trattava di ginecomastia vera, ma di un 
ingrossamento della mammella avvenuto nell’età avanzata, quando esse 
erano state per un sì lungo periodo di tempo silenti. Si tratterebbe in 
questi casi, nemmeno di ginecomastia secondaria, ma bensì della forma di 
fibromatosi mammaria diffusa descritta da Virchow, Pistocchi con Bertel, 
Consten, ecc., avvicina la fibromatosi mammaria alla malattia del Reclus 
e anche l’ipertrofia parenchimatosa senile di Bloogdood che come questo A. 
aveva affermato, sarebbe il primo stadio della malattia cistica stessa. 

Cimaroni considera la malattia cistica già di natura neoplastica, come 
un cistoadenoma con Leser, Warren, Schimnelbusch ed altri. Come nella 
donna si verifica alla menopausa una proliferazione negli epitelii che per 
degenerazione porta alla formazione della malattia cistica, e successiva- 
mente, del canero se la neoformazione non s’arresta, nell'uomo al momento 
della senilità, colla cessazione della funzione testicolare, si avrebbe un ana- 
logo risveglio degli epiteli mammarii, e quindi formazione della fibromatosi 
mammaria, la cui differenza dalla malattia del Reclus non sarebbe in 
fondo che la piccolezza delle cisti. 

D'Alessandro e Bussa-Lay ammettono la relazione tra malattia 0 se- 
nescenza dei testicoli, ginecomastia e carcinoma mammario: per Pistocchi 
i termini sarebbero diversi e così succedentisi; senescenza testicolare, fi- 
bromatosi mammaria (che tien luogo della malattia del Reclus) carcinoma 
mammario. Ma i casi di tumori mammari insorti in uomini abbastanza gio- 
vani nei quali non sono dimostrate lesioni testicolari, sono molti, e d’altra 
parte i tumori mammari insorgono come gli altri in uomini di età avanzata 
in cui l’atrofia dei testicoli è un fatto fisiologico, ed in ogni caso occorrerebbe 
valutare ancora quanto lo stato di atrofia dei testicoli sia imputabile alla 
cachessia cancerigna, piuttosto che l’atrofia testicolare avere avuto 
influenza sullo sviluppo del neoplasma. 

Da questo punto di vista, mentre non è possibile indagare sulla fun- 
zione o sullo stato testicolare del mio caso, si può riconoscere che nessun 
fatto di fibromatosi mammaria è riconoscibile all’esame microscopico, e per- 
chè i dotti non si presentano dilatati a mò di cisti. Anzi, trattandosi di un 
tumore così piccolo ed a rapido accrescimento, la figura dello stato della 
mammella precedente alla trasformazione neoplastica ce lo rappresentiamo 
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benissimo. Non vi sono dilatazioni secondarie dei dotti dovute a compres- 
sione, nonostante che tra essi sia proliferato il tumore. 

E nemmeno è dato di riscontrare vicino ai dotti, formazioni ad 
acino, simile all’aspetto della mammella femminile, ciò che porterebbe 
ad ammettere una ginecomastia precedente. 

Non è del resto univoco il modo di rappresentare la costituzione nor- 
siologica della mammella maschile, che se per alcuni anatomici essa è 
costituita da dotti escretori e da piccoli acini ghiandolari, del tipo vergi- 
nale, per altri il tessuto mammario si limiterebbe ai condotti escretori. 

Dalle ricerche microscopiche nel caso nostro si può negare che si sia 
avuto un precedente stato di ginecomastia e di fibromatosi mammaria. 

Il tumore sezionato quasi totalmente nei diversi piani, mi ha fatto 
escludere che il carcinoma siasi originato dalle ghiandole sudorifere o da 
quelle sebacce della mammella come riscontrarono Cimaroni ed altri. 
Considerando che una proliferazione epiteliale anomala, ho potuto riscon- 
trare nei dotti galattofori, che vicino a questi si trovano dei piccoli alveoli 
neoplastici, ritengo che questi dotti siano stati sede primitiva del processo 
carcinomatoso, riprendendo dall’embriogenesi un’attività formatrice di 
epitelio simil ghiandolare che, nella tumultuosa moltiplicazione neoplastica, 
ha dato luogo alla formazione di cellule embrionarie indifferenziate col- 
l’aspetto del carcinoma a cellule indipendenti. 

In genere si afferma che il carcinoma mammario maschile ha un de- 
corso più lungo, perchè l’aumento di volume è più lento, anche perchè il 
carcinoma si manifesterebbe prevalentemente in forma scirrosa; che le 
recidive sono più rare e più tardive che nella donna (Speed-Jamamoto). 

Nel caso di Bussa-Lay (caso 2°) in sei mesi di decorso il carcinoma, 
alveolare aveva acquistato la grossezza di una mela, ed aveva già dato 
grosse metastasi gaglionari. Il caso 3° del medesimo A., ha pure un decorso 
notevolmente maligno, ed una larga diffusione metastatica nel giro di quat- 
tro mesi. 

Tale il caso 1° di Franco, in sette mesi con un accrescimento dapprima 
lento e poi rapido dopo un trauma, si ebbero metastasi numerose, ancor- 
chè il carcinoma fosse scirroso. Il caso 6° dello stesso A. ebbe pure un no- 
tevole sviluppo in meno di due mesi e si costruirono metastasi; così pure 
il 7° in cui ad accelerare il decorso e l’ulcerazione valse l’ustione provo- 
cata dall’applicazione di pece bollente come terapia familiare. Furono 
riscontrate numerose metastasi. 

Non può annoverarsi come decorso lento il caso di Betag, e quello di 
Radaelli che in cinque mesi raggiunse il volume di un uovo di gallina 
dando recidive dopo due mesi dall’operazione, nel caso 1° di Ottolia, che, 
ancorchè scirroso, in sei mesi raggiunge il volume di un arancio e aveva 
dato metastasi. E tumori piccoli come quello di Pistocchi dettero reitera- 
tamente metastasi. 

Un tumore particolarmente maligno coi caratteri istologici molto 
simili a quelli da me descritto ha illustrato recentemente Cardone. 

Non mi è possibile riepilogare il decorso di tuttii tumori mammari ma- 
schili descritti, ma dai pochi casi citati e dai molti altri che si riscontrano 
nella letteratura, si può giudicare che non siano poi rari i casi di carcinomi 
mammari maschili all’accrescimento rapido con formazione precoce di 
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metastasi, quando il tumore è ancora assai piccolo ed anche i casi di 
recidiva non sono rari. 

Il caso da me descritto e la sua rapida diffusione può essere para- 
gonato ai più maligni carcinomi della mammella femminile. Si citano casi 
con decorso straordinariamente lungo: il caso 4° di Franco durava da otto 
anni, quello di Wainringht ha un decorso di 20 anni, mentre un caso ripor- 
tato da Cardone durò 18 anni. Questi decorsi mal si adattano al concetto 
che si fosse trattato fin da principio di un tumore maligno. 

Spesso ricorre in questi casi l'osservazione che tumori abbiano avuto 
per molto tempo accrescimento molto lento in un primo periodo, senza 
produrre nè metastasi, nè altro fenomeno denotante malignità, mentre poi 
nell’ultimo periodo si aveva avuto un accrescimento molto rapido, tumul- 
tuoso e con formazione di metastasi. Ciò fa pensare che il tumore maligno 
si sia impiantato su un tumore benigno preesistente come suole avvenire 
anche nella femmina. 

È poi da domandarsi quanto del supposto più lungo decorso non derivi 
dal fatto che il carcinoma dell’uomo si rivela in genere più precocemente, 
mentre nella donna più facilmente può rimanere in un primo periodo 
latente nel contesto del corpo mammario. 

In pratica non vi sarà certo alcuno che per questa lentezza di decorso 
e per questa asserita benignità modifichi il comportamento terapeutico ri- 
spetto ad un tumore mammario del maschio, che anzi il fatto che rarissimi 
sono i tumori benigni che meno riguardo può aversi per un organo privo di 
funzione, e per l’estetica, l’ablazione dovrà risultare precoce quanto in un 
iniziale tumore femminile, non forse più, e la estensione dell’atto operativo 
seguito, o meglio preceduto dall'esame biopsico del tumore e delle ghiandole 
ascellari, sarà quale si usa nei tumori della mammella femminile. 


AUTORIASSUNTO. — Dopo avere portato un contributo ai dati statistici sulla 
frequenza di questi tumori, rispetto a quelli della donna l’A. descrive un caso di 
non consueta malignità con larga diffusione nel tessuto sottocutaneo; espone le 
modalità della formazione delle metastasi, facendo alcune considerazioni sulla 
sintomatologia del caso e sul decorso in genere di questi tumori e sulla loro pato- 
genesi. 


DESCRIZIONE DELLE FIGURE MICROFOTOGRAFICHE 


Fig. 1. — Costituzione prevalente del carcinoma primitivo. File di cellule 
neoplastiche e cellule isolate. 


Fig. 2. — Forte ingrandimento. Cellule di dimensioni e forme varie, isolate 
tra loro da tenui fibrille, che invadono un fascio connettivale. 


Fig. 3. — Pelle prelevata al limite del taglio chirurgico. Tessuto sottocutaneo. 
Vedasi un vaso linfatico trombizzato da cellule neoplastiche con intorno proli- 
ferazione metastatica. Vedasi l’infiltrazione del tessuto grasso da file di cellule 
neoplastiche. A destra © a sinistra del vaso fibrille e cellule connettivali isolano 
le cellule neoplastiche e scompaginano le file. 
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FUNZIONE MAMMARIA OLTRE LA MENOPAUSA © 


per il dott. G. Dario Castelli, capitano medico 


Notevoli sforzi, condivisi da clinici e biologi in ogni tempo, hanno 
tentato risolvere i complessi problemi inerenti alla fisiopatologia della 
ghiandola mammaria. Ma, per quanto oggidì talune cognizioni appaiono 
definitivamente acquisite sull'argomento, varchi e lacune ancora si 
oppongono all’intera sua conoscenza, specie allorquando accade dover 
rilevare che non sempre l’attività della mammella è necessariamente 
legata alla gravidanza ed al puerperio. 

La moderna letteratura è ricca di esempi nei quali, in correlazione a 
malattie varie per lo più stabilitesi a carico della sfera genitale (tumori 
ovarici, uterini, endometriti, ecc.), della mammella (adenomi, cisti stea- 
togene, ecc.), meno frequentemente dell'apparato endocrino o del sistema 
nervoso, funzione mammaria si ebbe a notare in donne esenti dallo stato 
gravidico e puerperale. 

SANGER, GRUMBAUM, SPIRITO ed altri osservarono il fenomeno in 
donne ovariectomizzate. COHN, MANDAMENT, JAWORSKI ed altri ancora 
descrissero casi di secrezione lattea rimpiazzante la mestruazione. VOGHT 
osservò la stranezza di quest’inversione far seguito a una scottatura della 
regione mammaria. EBELER ha trovato mammelle secernenti in diverse 
malattie del climaterio. Parimenti GARDLUND, in un buon numero di 
donne esaminate nella menopausa. 

Al tavolo anatomico LITTEN ha intrapreso ricerche di tale natura, rin- 
venendo segni di secrezione lattea persino in donne fra i 40 e i 60 anni, 
spesso affette da malformazioni o da neoformazioni varie della mammella. 

Nell’ampia serie di casi cui si riferiscono i cenni suesposti, il substrato 
patologico di gran parte dei soggetti ivi considerati prestasi più o meno ad 
argomentare sull’atipia funzionale della ghiandola mammaria. 

Ma non mancano casi nei quali essa fu vista ipertrofizzare e secernere 
in individui almeno apparentemente esenti da consimili infermità. A tale 
proposito Duvar riferisce di una donna quarantaquattrenne nullipara, 
accolta nell’ospedale Necker di Parigi per dispepsia l’anno 1879. In 
ella da più di quattro mesi le mestruazioni erano soppresse e mancava 
qualunque segno di gravidanza. Alla spremitura le mammelle davano 


(1) Si tratta di un’osservazione compiuta in Somalia durante il servizio da me prestatovi 
Il Direttore di Sanità della Colonia, riconosciuto l’interesse del caso che io segnalavo, ne fece 
pubblicare la breve relazione sul Giornale di medicina militare, fasc. XI, 1929. 
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secrezione lattea, il che parve doversi attribuire al frequente, quasi 
diuturno, stimolo suttorio cui dedicavasi un tizio che seco lei abitual- 
mente sfogava da tempo il proprio erotismo. 

Identico fatto il continuo suggere di un poppante avrebbe determi- 
nato in una fanciulla prepubere, secondo BAUDELOQUE. 

Senza dubbio son questi esempî degni del massimo rilievo. Ma si può 
a rigor di termini, parlare in essi di vera e propria secrezione lattea ? o non 
piuttosto trattasi della spremitura di un liquido simile a latte soltanto alla 
prima apparenza e tuttavia diverso dal genuino secreto che la mammella 
prodiga allorquando biologiche necessità la chiamano singolarmente in 
funzione? 

Può destar meraviglia e ricondurre il pensiero a tradizioni di sapor 
leggendario l’apprendere come nella storia sian citati fatti di vero e proprio 
allattamento in condizioni esorbitanti dal naturale ordine delle cose. 

Gioverà premettere che ciò si ebbe a verificare in due giovani donne 
inviolate (RICHER, SCHACHER) non solo, ma anche (si ricordi quanto riporta 
TesTUT nel Trattato di Anatomia umana) in un marinaio adulto. 

Quanto al soggetto del presente lavoro, sembra che financo ARISTOTILE 
abbia potuto constatare secrezione mammaria in donne che si trovavano 
oltre la menopausa e che ad AMATUS LUSITANUS debbansi attribuire alcune 
osservazioni riflettenti due casi di allattamento in donne di età molto 
avanzata (HALBAN). 

Nei testi biblici ritrovansi citazioni che un poco si accostano al 
nostro argomento, astrazion fatta da ciò che là si racconta circa un pre- 
liminare svolgersi della funzione genetica (storia di Sara e di Elisabetta). 

Fra i contemporanei, due ricercatori del secolo scorso avrebbero più 
volte notato il fenomeno in vecchie donne cafre (BARTELS) e giavanesi 
(REISs), riferendone sopra un giornale di etnologia. 

A parte ciò, mancano, ch’io mi sappia, comunicazioni attendibili, 
sul genere di quella che accingomi ad illustrare. 


« ILOULEI GAMBUS », Gherra-Maro, di anni 50 (1). 


Sposò, impubere, a 10 anni (2), mestruata l’anno dopo, a 12 concepì. Le nae- 
quaro successivamente sei figli, due dei quali da parto prematuro: cinque dece- 

ettero subito dopo la nascita e fra questi l’ultimo, sei anni or sono. 

In un certo periodo antecedente a quell'epoca la donna avrebbe rilevato 
sulla propria cute manifestazioni di presunta natura luetica o pianica. Di nient’al- 
tro dichiara essersi mai querelata: mestruazioni sempre regolari per ritmo e durata, 
con flussi piuttosto abbondanti, mai dolorose. Ha superato il climaterio con gra- 
duale scomparsa dei fenomeni catameniali, da quattro anni completamente sop- 
pressi. 


(1) Riporto fedelmente l’età che la donna mi ha denunciata, quantunque il di lei aspetto 
esteriore inducesse a più larga valutazione. In quella contrada ove al posto delle nostre « pri- 
mavere» si computano, in omaggio all'anniversario islamico, i « ramadan+, spesso avviene 
che taluno si aggiudichi soltanto la cifra che l’età della ragione gli apprese ad enumerare; di 
buon grado ponendo in tacere le più remote celebrazioni di cui non serba ricordo l’inconsape- 
vole infanzia. 

(2) Per quanto il matrimonio prepuberale non sia infrequente nell'Islam, ove la donna 
suol essere precocemente sospinta alle nozze, vogliasi anche qui tener conto delle considerazioni 
di cui al precedente richiamo. 
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Dieci mesi or sono, essendole deceduta l’unica figlia in puerperio, si accinse per 
semplice tentativo ad allattare il nipote: lo accostò ripetutamente al seno, così 
come le fu suggerito da una vicina, lasciandolo poppare a lungo. In capo a quattro 
giorni, ella asserisce, fu in grado di recare valido contributo all’alimentazione del 
neonato. 

Esame obbiettivo. — Statura media. Nell’insieme lo sviluppo scheletrico, di strut- 
tura normale, dimostra una linea elegante in cui emerge il predominio delle dimen- 
sioni artuali. 

Cute di color nero-mogano, liscia, soffice, priva di focature, sottesa da un con- 
onde ancora efficiente, non così colpito dai segni dell’involuzione come rilevasi 
al volto. 

Le mucose normali. L’apparato linfatico modicamente sviluppato, trofica la 
muscolatura. Cilindrico il collo, un po’ rilevato sopra i lobi laterali della tiroide 
reperibili alla palpazione: particolarità cui la donna dichiara non aver mai fatto caso. 

Negativo l'esame degli organi cavitarî. 

Motilità e sensibilità normali. Si rimarca l'assenza di qualsiasi tremore, dei 
segni di Graéfe, di Ballet, di Stellwag, ecc. 

I riflessi mucosi, gli addominali, ì plantari appaiono assenti, esagerati i rotulei. 

Non sì rinvengono punti isterogeni il cui toccamento determini sensazioni 

Genitali da pluripara, in stato di funzionale riposo. 

Da entrambe le mammelle piriformi, alquanto consistenti e turgide, sebbene 
un pò pendule, geme alla spremitura lieve, per molteplici getti, un liquido bianco- 
opaco, di aspetto omogeneo che, raccolto al fondo di una provetta e agitato, ap- 

con tenue strato untuoso le pareti del vetro. 

Il deflusso è rapido ed abbondante: con poche pressioni il livello nel recipiente 
(capace di circa 50 cm?) giunge a metà e volgerebbe in breve al riempimento, sgor- 
gando il liquido da ambo i lati in quantità pressochè pari. 

Pur non avendo sotto il secreto all’esame del microscopio (1), i caratteri 
organolettici inducono #4 ritenerlo per latte. Ne conforta l’idea l'aspetto florido e 
nutrito del poppante che da lunghi mesi attinge quasi esclusivamente al seno, mai 
avendo mostrato accettar di buon grado la quotidiana offerta di un comune bic- 
chiere « figgian » di latte vaccino. 

L’atteggiamento composto, la mimica castigata, l’espressione intelligente, il 
tono rapido e conciso con cui la donna risponde e, oltre a ciò, la valentia dell’in- 
terprete, m’incoraggiano a un tentativo d’indagine su qualche manifestazione este- 
riore del complesso psichico: 

In gioventù Iloulei ricorda essere stata frequentemente posseduta dal 
«ginnà » (2) nel fervore delle « fantasie ». Costantemente fu buona amatrice e 
lo è, così afferma, tuttora. 


Non mi par cosa facile avanzare una esauriente spiegazione di quanto 
si è venuto finora esponendo. 

Stando all’evidenza dei fatti, non vi è nulla che si possa positivamente 
affermare all’infuori di questo: una negra di età inoltrata, in buone condizio- 
ni fisiche e cenestesiche, da quattro anni amenorroica e nella quale tutto fa 
ritenere essere ormai spenta l’attività utero-ovarica; nutre al seno da dieci 
mesi un orfano poppante e gli prodiga un alimento che, visibilmente, non può 
esser che latte. 

Ciò posto, è aperto l’adito alle dissertazioni. 


(1) Da qualche tempo assente dall’abituale mia residenza viaggiavo munito di strumen- 
tario molto ridotto. 

(2) Ginn o ginni, nella credenza islamica, è un essere mal definito che partecipa dell’uomo 
e del demone e che, valendosi della facoltà di rendersi invisibile, ama intervenire alle danze 
spingendole al parossismo. Chi ne subisce l’infiusso nel corso di queste riunioni, cade in preda 
a uno stato d’intensa sovraeccitazione cui pone termine, d'ordinario, la catalessia, l'ipnosi o una 
crisi convulsivante di varia durata. 
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Con alterno successo numerose esperienze intesero dimostrare l’in- 
fluenza ora dell’uno, ora dell’altro ormone sulla secrezione mammaria. 
Si ritennero volta per volta sostanze attivatrici: gl’increti del corpo luteo, 
la ghiandola miometrale, la ghiandola interstiziale ovarica, l'apparato 
follicolare, ormoni di origine fetale, annessiale, estratti tiroidei, ipofisarî, 
estratti di timo e di testicolo (1). 

Sostanze attivatrici che, così proclamate da alcuni, altri non riconob- 
bero per tali o imputarono di un’azione antagonistica, inibente la secre- 
zione lattea. 

Orientando le proprie ricerche allo studio delle correlazioni ormoniche 
dell'apparato annessiale e della mammella, la scuola italiana, con GENTILI, 
GENTILI e BINAGHI, MADRUZZA, DA RE, TESAURO, SPIRITO, ha dimostrato 
per concordi esperienze che proprio alla parte deciduale della placenta 
spetta (in appoggio a un già noto concetto dello SFAMENI) una precisa 
funzione endocrina: quella di preparare l’organo mammario all'attività 
(fase cinetica della gravidanza) e di spingerlo alla secrezione (fase funzionale 
del puerperio). Circa gli inereti ovarici, il DA RE, che si schiera fra i con- 
vinti assertori dell’inibizione ascrivendola al c. luteo, rammentando in un 
suo recente lavoro i casi di secrezione lattea osservati in donne ova- 
riectomizzate, ammette che, in simili circostanze, « uno stato iper o disfun- 
zionale del e. luteo, abbia provocato una iperproduzione deciduale. Con la 
rimozione delle ovaie è cessato lo stimolo prevalente ovarico inibitore e 
la mammella, preparata dalla decidua, entra in funzione ». 

Il nostro caso però sfugge a questa interpretazione e non parmi ad 
essa applicabile se non ammettendo che una iperproduzione deciduale siasi 
venuta determinando in donna sessualmente involuta, nella quale è tut- 
t’altro che dimostrata la presenza di un tumore ovarico e in cui, partico- 
larmente, una ipotetica attività del c. luteo avrebbe dovuto esplicare, 
dato il suo persistere, quell’azione inibitoria che al ce. luteo medesimo 
viene attribuita. 

Piuttosto, se una considerazione se ne può trarre in rapporto alle 
ipotesi che sono state enunciate sull’interdipendenza ormonica ovaro- 
mammaria, parmi sia quella secondo la quale, essendosi il fenomeno 
esplicato nell’età della menopausa, ciò parli ancora una volta a sostegno 
di chi ritiene che la mancanza della secrezione ovarica sia d’incentivo alla 
funzione mammaria. 

Quanto allo stimolo della suzione, si può ammettere che da solo 
abbia provocato l’attività ghiandolare? Come interpretarne il mecca- 
nismo d’azione in questo e negli altri casi singolarissimi riferiti da prece- 
denti A.A.? 

Secondo l’opinione predominante non gli si annette altra importanza 
se non in quanto esso ecciti il delicato sistema della muscolatura areolo- 
papillare che ha l’ufficio di favorire l’escrezione (PORCHER): funzione eccito- 
secretoria dunque, solo in quanto provvede a facilitare il deflusso e a convo- 
gliare lo sgombero del secreto. 

Resta a vedere se nei rilievi tratti dall'esame fisico e psichico della 


(1) Per la bibliografia, molto estesa, rimando all’esauriente lavoro del Dott. OrrtorINo 
Da RE. Arch. di fisiol., Firenze, 1929. 
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donna, qualche cosa richiami all’esistenza di un particolare substrato 
degno di segnalamento. 

Stando all’anamnesi, non è improbabile che una pregressa infezione 
luetica o pianica entri patogeneticamente a influire sul temperamento 
endocrino della donna. È da tener presente però l’assenza di manifesta- 
zioni appariscenti a confortarne la tesi, malgrado un lieve accenno di 
sviluppo linfo-ghiandolare, l'irregolarità di due gravidanze e la cospicua 
mortalità infantile della progenie. La cute del nostro soggetto manca di 
focature e non è chi non conosca con quanta facilità gl’indigeni di quella 
regione ricorrano empiricamente a tale pratica per la terapia del più 
insignificante disturbo. 

Benchè l’esame fisico escluda qualunque segno di basedowismo anche 
larvato, la tiroide induce a qualche sospetto per le sue dimensioni. 

Ipertiroidismo climaterico? Da escludere, a mio avviso, dopo quattro 
anni di quiescenza catameniale, se è la prima fase della menopausa quella 
in cui più facilmente capita di osservarlo. 

Iperplasia secondaria e fisiologica, sul genere di quella che accompagna 
la gravidanza e l’allattamento nei casi normali ? 

La donna dichiara di non aver mai avvertito aleunchè di soggettivo 
a carico della ghiandola, nè al primo apparire della secrezione lattea 
nè durante l’allattamento. Per il che sarei tratto a interpretare l’anzidetto 
rilievo come probabile retaggio costituzionale del soggetto, esente da base- 
dowismo e tuttavia arieggiante, per un insieme di caratteri somatici e 
psichici, a un temperamento endocrino-ipertiroideo. 

La mancanza dei mezzi necessari a esperire prove farmacologiche e 
funzionali sul sistema neuro-endocrino della donna, non mi ha consentito 
di consolidare tale opinione. Ma ne starebbero a far fede i tratti morfologici, 
il tachipsichismo, mentre l’accentuato erotismo e le frequenti crisi nevro- 
siche «ginni » che quella coglievano all'improvviso durante la danza, rive- 
lano una tendenza a rimarchevoli turbe del sistema neuro-vegetativo cui 
l’anomalo comportamento dei riflessi superficiali e profondi fa, in certo 
modo, da spia. In questo substrato la ghiandola mammaria ha preso a 
secernere fra circostanze insolite, attivata da cause di malferma identifi- 
cazione. 

La pochezza dei dati che si son potuti raccogliere per lumeggiare l’ezio- 
logia di un fenomeno ancor poco noto, non autorizza conchiudere in 
base all'evidenza dei fatti se non ricorrendo all’ausilio delle supposizioni. 

Allo stato attuale delle conoscenze non si può con sicurezza attribuire 
alla mammella una funzione secretiva endocrina. Nondimeno inducono 4 
ritenerla possibile i risultati cui pervennero moderni ricercatori, rinve- 
nendo nel tessuto mammario particolarità istologiche proprie alle cellule 
interstiziali delle ghiandole sessuali (BRUGNATELLI, CIULLA). 

I fatti che depongono per un antagonismo reciproco fra ovaio e mam- 
mella conforterebbero tale ipotesi, se è vero che « l’opoterapia mammaria 
è capace di produrre amenorrea, di determinare un’atrofia dell’utero, di 
correggere emorragie uterine continue o periodiche, di far regredire fibro- 
miomi uterini » (PENDE) « per una azione atrofizzante ed ischemizzante 
assai spiccata che gli estratti di mammella hanno sull’utero e su tutto l'appa- 
rato genitale, comprese le ovaie » (FEDOROW, MEKERTTSCHIANTZ ed altri). 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Si consideri inoltre che, iniettando a capre e coniglie estratti di mam- 
melle lattanti, ADLER provocò l’interrompersi di gravidanze normali e vide 
inibirsi il concepimento. Nel caso riferito da VOGHT, una estesa scottatura 
della regione toracica indusse le mammelle a turgore cui fece seguito secre- 
zione lattea. All’istante le mestruazioni, fino allora normali, subirono un 
arresto e non rieomparvero se non col sospendersi della galattorrea. 

Contemperando ipotesi e fatti, in merito all'osservazione di cui è 
oggetto il presente lavoro, si potrebbe verosimilmente arguire: che la su- 
zione abbia in primo tempo meccanicamente operato recando uno stimolo 
ormonizzante la ghiandola mammaria; che questa abbia preso dapprima a 
elaborare elementi devoluti all’omo-eccito-secrezione; che l’inereto mamma- 
rio abbia successivamente spinto la ghiandola alla fase secretiva in virtù 
del cessato influsso inibitore ovarico (menopausa) e dello speciale substrato 
a ciò predisposto (temperamento endocrino-neurovegetativo?) e per l'ef- 
fetto dell’energico e ripetuto stimolo attivatore determinato dalla suzione. 


AuTORIASSUNTO. — Comparsa di secrezione mammaria in una vecchia negra 
che allatta dopo molti anni dall'ultimo puerperio e dall'inizio della menopausa. 
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Crediamo opportuno riferire sopra un caso di Leishmaniosi interna, sia 
perchè non frequente, data l’età dell’ammalato, sia per il luogo dove si 
manifestarono i primi sintomi del male i quali fecero, per un certo 
periodo di tempo, pensare ad una forma malarica ribelle al comune 
trattamento, sia, infine, per le considerazioni clinico-epidemiologiche 
che ne derivano. 


ANAMNESI. — M. Sante di anni 23, carabiniere, di Faleria (Viterbo). — Arruo- 
lato nel maggio 1927, lasciò per la prima volta il Lazio e si recò alla Scuola allievi 
carabinieri di Cassino dove rimase fino all'ottobre dello stesso anno. Dal novembre 
1927 al luglio 1929 prestò servizio in Roma in modo permanente. Nell'agosto 1929 
fu trasferito alla Legione di Verona da dove fu subito inviato alla stazione CC. RR. 
di Sermide (Mantova), zona notoriamente malarica. Ivi stette sempre bene fino al 
30 aprile 1930 quando, in pieno benessere, fu colto da brividi di freddo, seguiti da 
febbre alta remittente, dopo poche ore, con profuso sudore. Tali accessi febbrili e 
con gli stessi caratteri si ripetevano a giorni alterni o si presentavano per due o tre 
giorni di seguito. Fu sottoposto a breve cura chininica ed inviato a questo Ospedale 
il 10 maggio 1930 con diagnosi di febbre malarica. 

Presentava al suo ingresso un lieve grado di oligoemia e la milza debordava due 
dita trasverse dall'arco costale. Durante la degenza gli accessi febbrili furono irre- 
golari, spesso preceduti da brividi e sempre remittenti con profuso sudore. Numerosi 
esami del sangue prelevato nei diversi stadi del ciclo febbrile, sia col metodo dello 
striscio che con quello della goccia spessa, furono sempre negativi per la ricerca del 
parassita malarico. Emoculture e siero agglutinazioni per tifo, paratifi, e malaria 
melitense: negative. - Reazione di Wassermann: negativa. 


Esame cromocitometrico e istologico del sangue: Hb 60, globuli rossi 4.500.000 
globuli bianchi 6000. Formula leucocitaria: granulociti neutrofili 54 — Eos. 1 - Mono- 
citi 13 - Linfociti 32. 

Fu inutilmente sottoposto ad intensa cura chininica sia per os che per iniezioni 
e a cura plasmochinica; sì raggiunse l’apiressia solamente con una cura endovenosa 
di grammi 1,20 di neosalvarsan. Per malaria cronica fu inviato in licenza di conva- 
lescenza dopo 56 giorniì di degenza e, al momento della sua dimissione dall'ospedale, 
la milza debordava di tre dita trasverse dall’arco costale ed era di consistenza duro- 
elastica: il fegato debordava di due dita, ed era un po’ dolente. Durante la licenza fu 
colto ancora saltuariamente da febbre irregolare, non preceduta da brividi di freddo 
la quale non cedette a nuove cure chinino-arsenicali. 

Rientrato in questo ospedale il 21 ottobre 1930 presentò: febbricola quotidiana 
fino ai 38°, che durava un paio d’ore per raggiungere, poi, subito, l’apiressia; su- 
dori notturni profusi, notevole grado di astenia e deperimento organico. Il capitano 
medico Vita, sospettando una Leishmaniosi, lo inviò a noi per ulteriori esami. 
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ESAME OBBIETTIVO (25 ottobre 1930). — Longitipo, con cute e mucose inten- 
samente pallide, milza debordante due centimetri dall’ombellicale traversa, in 
alto; al sesto spazio intercostale, margine interno sulla xifo-ombellicale, rotondeg- 

iante e a superficie liscia, di consistenza duro elastica, dolente alla palpazione. 
egato: al quarto spazio sull’emiclaveare; alla quinta costa sull’ascellare anteriore; 
deborda tre dita dall'arco costale, con margine liscio, un po’ duro, dolente. 

Urine: Urobilina presente. Diazo-reazione fortemente positiva. 

Sangue: Hb. 45, globuli rossi 2.850.000, globuli bianchi 2500, formula leucoci- 
taria: Gran Neutr. 33, Eos. 1, Monociti 16, Linfociti 50. 


ALL'ESAME DEL sUcco sPLENICO (colorazione Giemsa) si osservano: numerosi 
elementi rotondi ed ovalari con protoplasma, nucleo e blefaroplasti, caratteri- 
stici della Leishmania, in parte liberi, in parte contenuti nelle grosse cellule mono- 
nucleate. Nei preparati di sangue periferico con goccia spessa, furono riscontrati 
rarissimi parassiti di Leishman, sia liberi che nei monociti. Posta, quindi, la diagnosi 
di Leishmaniosi interna, si è ricorso subito alla classica cura delle iniezioni di 
tartrato stibiato per via endovenosa, usando una soluzione all'uno per cento in 
acqua distillata e sterilizzata a dosi progressivamente crescenti di sale, incomin- 
ciando da gr. 0,03 di sostanza fino ad un massimo di gr. 0,14; iniettando com- 
plessivamente gr. 1,20 di tartrato di potassio e di antimonio in 28 giorni. Durante 
tale cura, nel giorno dell’iniezione si osservò sempre violenta reazione termica non 
minore di 39° che raggiunse una volta, colla quantità massima di sale, 41, 19: 
seguivano sudori profusi; assente sempre l’albumina ed elementi patologici renali 


nelle urine. 
Alla fine di tale periodo di cura, pur non essendosi completamente raggiunta 


l’apiressia, rinvenimmo nel succo splenico rarissime Leishmanie libere. 

ALL'ESAME EMATOLOGICO: Hb. 55, Emazie 3.200,00; Globuli bianchi 3200; 
Formula leucositaria: Gran. Neutr. 40, Monociti 19, Linfociti 41. 

Mentre l’alvo era stato costantemente regolare, alla fine del novembre vi fu 
per circa una settimana un periodo di diarrea dissenteriforme che ci fece temere 

r il paziente. Si riprese subito la cura specifica usando questa volta dapprima il 

eostibosan (per complessivi grammi 0,70) per via endovenosa e poi, sempre per 
via endovenosa, lo Stibional Zambelletti senza aver mai reazione termica e iniet- 
tando complessivamente in 40) giorni grammi 1,25 di antimonio. 

Attualmente (26 gennaio 1931). Il paziente è completamente apirettico da un 
mese, le condizioni di nutrizione sono migliorate; sono scomparsi il senso di astenia 
profonda e i sudori notturni; si rileva notevole regressione dell’epatomegalia e del 
tumore di milza che deborda circa due dita trasverse dall’arco costale e un dito 
dall’ascellare anteriore ed è indolente alla palpazione. Urine; diazoreazione negativa. 
La puntura splenica (26 gennaio 1931) ha dato: assenza di Leishmania. Esame ero- 
mocitometrico ed istologico del sangue: globuli rossi 4.000.000, Hb. 75, globuli 
bianchi 7000; formula leucocitaria: Gran. Neutr. 45, Basofili 1, Linfociti 44, 


Monociti 10. 


Leishman, medico militare inglese, nel 1903 scoprì il parassita nella 
milza di un soldato morto nelle Indie in seguito alla malattia ivi chiamata 
Kala-Azar (febbre nera). Il Gabbi, secondo la localizzazione del parassita, 
ha distinto la Leishmaniosi in due forme: interna, quando colpisce gli or- 
gani interni, esterna (bottone d'Oriente e Leishmaniosi tropicale), quando 
interessa la cute e le mucose. Il Pianese, dieci anni prima del Leishman, 
aveva descritto corpieciuoli parassitari nelle cellule mesenchimali del fe- 
gato, in bambini morti per anemia splenica infettiva. La malattia colpisce 
molto più frequentemente i bambini, specie da sei mesi a tre anni di età 
(Nicolle) e, delle regioni Europee, l’Italia, è quella che annovera il maggior 
numero di casi di Leishmaniosi interna, particolarmente nella parte meri- 
dionale. 

Il parassita denominato Leishmania Donovan da coloro che furono i 
primi a studiarlo (Leishman e Donovan) costituisce un genere speciale della 
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famiglia dei Tripanosomidi. Esso ha forma ovalare o affusolata, delle di- 
mensioni di quattro micron, composto di una membrana, del protoplasma, 
del nucleo e del blefaroplasto; il nucleo può essere centrale od eccentrico; 
il blefaroplasto o micronueleo ha la forma di un bastoncino. Colla colora- 
zione Romanowski, Giemsa, il protoplasma si osserva azzurro, il nucleo 
violetto intenso e il blefaroplasto, rossastro. Detto parassita si annida nelle 
cellule mesenchimali della milza, del fegato e del midollo osseo, nelle 
glandule linfatiche, nel sangue periferico incluso in leucociti polinucleati 
o.nei grosso mononucleati. Può essere molto vario il numero dei parassiti 
contenuto nelle cellule, in esse si hanno alterazioni a carico del proto- 
plasma e del nucleo, il primo, può frammentarsi, formando le cosidette 
«ganghe » di Nicolle, contenenti un numero vario di parassiti, mentre il 
secondo può persino scomparire. Negli speciali terreni di cultura al sangue 
di coniglio (T. di Laveran-Rogers, N.N.N.) a 22 gradi di temperatura, il 
parassita, proveniente dall’innesto di succo splenico o di midollo osseo, 
sviluppandosi in 8 o 10 giorni, assume la forma flagellata, mobilissimo a 
goccia pendente. Gli animali più recettivi all’infezione sono il cane e la 
scimmia; in essi si hanno sintomi e alterazioni anatomo-patologiche che 
ricordano quelle dell’uomo. Il più probabile veicolo di trasmissione della 
Leishmaniosi si ammette oggi che sia il flebotomo nel quale il parassita 
subirebbe quel ciclo sviluppo flagellato che si rileva nei terreni di cultura. 
L'anemia aplastica che si osserva nei soggetti affetti da Leishmaniosi è 
dovuta a scarsa rigenerazione del sangue, per le gravi alterazioni pro= 
dotte dal parassita negli organi emopoietici e il periodo terminale di tale 
malattia, è caratterizzata dall’aggravarsi dell’anemia e del deperimento, 
dal manifestarsi di diarrea infrenabile dissenteriforme, da cachessia e da 
marasma. 

Sebbene, nel nostro caso, non si siano potute praticare culture nei 
terreni di elezione, per tutto il quadro clinico dobbiamo considerare il 
caso come dovuto allo stesso parassita della Leishmaniosi infantile, che, per 
distinguerlo dalla forma indiana, va sotto il nome di Leishmaniosi mediter- 
ranea (Pianese). 

L’interesse del caso in oggetto consiste, oltre che nel genere non 
frequente della forma morbosa, nell'avere per un certo periodo di 
tempo — durante la prima degenza — simulata una febbre malarica per 
la sintomatologia presentata (caratteristici accessi febbrili a freddo seguiti 
da sudori profusi, con oligoemia, tumore splenico ed epatico) per il luogo 
di provenienza (località notoriamente malarica) dove il malato risiedeva 
da diversi mesi, per la temporanea apiressia che poteva attribuirsi alla 
cura arseno-benzolica in soggetto ehinico resistente, e, inoltre, perchè 
in allora non si era notato un netto particolare comportamento del quadro 
ematologico (leucopenia), ma solo una modica tendenza all’inversione della 
formula leucocitaria. Solamente durante il secondo ricovero, fu constatata 
spiccata leucopenia e completa inversione della formula. Fu questo quadro 
ematologico « che non si riscontra in nessun’altra malattia infettiva » (Pon- 
tano), che fece pensare alla Leishmania. Ed ora chiediamoci: dove il sog- 
getto ha contratto l’infezione? Premettiamo che non si conosce con preci- 
sione il periodo d’incubazione della Leishmaniosi mediterranea: pare che 
vari da qualche settimana a parecchi mesi. Il soggetto era da nove mesi a 
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Sermide, quando insorsero i primi sintomi, e proveniva da Roma dove era 
stato, in modo permanente, per due anni. 

È noto d’altra parte che nell’Italia settentrionale solo rarissimi casi 
di Leishmaniosi sono stati constatati, e in bambini soltanto: uno da Gi- 
smondi a Genova ed uno recentemente da Luca a Torino in una bambina 
proveniente dalla riviera francese. Nell’Italia meridionale invece, la ma- 
lattia è abbastanza frequente e parecchi casi di Leishmaniosi dell’adulto 
sono stati riscontrati in Sicilia e nel mezzogiorno da Gabbi, Maurizio 
Ascoli, IZzar e Timpano, ecc. Anche nel Lazio si sono riscontrati casi di 
Leishmaniosi (casi di Fulci e Basile) e uno nell’Abruzzo (Pontano). Tenuto 
conto del breve periodo di permanenza a Sermide (nove mesi), zona im- 
mune, e della provenienza dal Lazio, ci sembra più logico ammettere che 
il nostro malato abbia contratto l’infezione in quest’ultima Regione. 
D'altro canto è certo che la facilità degli scambi coll’Italia meridionale e 
coi paesi d’oltre mare fa sì che si verifichino malattie, cosidette esotiche 
in paesi ritenuti immuni. Per la Leishmaniosi, poi, è da considerarsi il 
fatto che degli insetti vettori del parassita, il più probabile sembra sia il 
fliebotomo, diffuso anche nei nostri climi. I malati non riconosciuti, specie 
quando sono in condizioni di potersi spostare da un paese all’altro, possono 
essere fonte di infezioni. Su questi fatti hanno richiamata l’attenzione 
Franchini e Giordano, a proposito di un caso di Leishmaniosi interna in un 
marinaio reduce dalla Cina. 

È quindi importante individuare questi ammalati e pensare alla pos- 
sibilità delle Leishmaniosi anche in paesi ritenuti immuni, accertando, 
quindi, la diagnosi colla puntura splenica 0 del midollo osseo. 

Maurizio Ascoli a proposito di cinque casi di Leishmaniosi dell’adulto 
constatati nella clinica medica di Catania nel 1927 e nel 1929 scrive: « Que- 
sto spesseggiare casuistico invita a prendere seriamente in esame la possi- 
bilità che al Kala-Azar dell'adulto spetti nella nosografia regionale 
e nazionale un posto di qualche rilievo e, per lo meno, il problema della 
sua frequenza debba considerarsi tutt'ora aperto e meriti una diligente 
revisione ». 
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LE PERIVISCERITI DIGESTIVE 


per il dott. Nicola Maugeri, tenente colonnello medico 


Le perivisceriti digestive rappresentano un argomento di estrema importanza, 
che, ritornato in onore in questi ultimi tempi, ha suscitato studi numerosi e re- 
centi che partitamente si sono occupati della questione in rapporto ai diversi or- 
gani endo-addominali. 

Dall’insieme di questi studi è nata la moderna concezione delle sindromi peri- 
viscerali digestive, scaturita dall’osservazione che le diverse perivisceriti in parola 
hanno numerosi punti di contatto, tenuto conto che perigastriti, periduodeniti, 
pericoliti, pericolicistiti derivano dalle medesime cause, proteggono allo stesso 
modo gli organi che, seguendo l’originale espressione di Carnot, calafatano, ed in- 
fine provocano deformazioni e malformazioni analoghe, che ostacolando allo stesso 
modo la canalizzazione intestinale sono giustiziabili con uguali regole di profilassi 
e di terapia. 

In questo capitolo rientrano difatti le perigastriti conosciute da lunga pezza, 
ed il cui studio è stato ora rivoluzionato dalla radiologia, le periduodeniti, le peri- 
colicistiti, il più spesso calcolose, che così frequentemente si riscontrano come cause 
di affezioni digestive, le pericoliti destre (peri-appendicite e peritiflite, pericolite 
ascendente, pericolite dell'angolo destro) che da Jackson, Lane, Duval, Roux, 
sono rese responsabili della più gran parte delle stasi intestinali croniche, ed infine 
le pericoliti sinistre (pericolite del trasverso, dell'angolo splenico, perisigmoidite 
e perirettite). 


* x * 


La denominazione di perivisceriti si applica alle formazioni anormali che si 
sviluppano attorno ai differenti visceri e che ne modificano la forma ed il funzio- 
namento. 

La maggior parte dei visceri dell'apparato digerente sono, come sappiamo, cir- 
condate dalla sierosa peritoneale che ne facilita i movimenti e lo scorrimento. Per 
conseguenza ogni arlerenza viscerale acuta o cronica, parziale o totale, ne ostacola 
lo spostamento ed il normale funzionamento. 

Le perivisceriti peritoneali. che sono fra tutte le più importanti, in ultima ana- 
lisi non rappresentano altro che delle peritoniti localizzate attorno ai visceri: 
esse trovano il loro termine di paragone più adatto nelle pleuriti e nelle pericarditi 
€@ possono essere primitive o secondarie a lesioni degli organi sottogiacenti. 

Le perivisceriti extra-peritoneali si osservano invece a livello di segmenti di 
organi digestivi non ricoperti da peritoneo (faccia posteriore del duodeno, parte 
inforiore del retto, faccia posteriore del pancreas), in corrispondenza dei quali, 
l'infiammazione viscerale, invade gli spazi connettivali circostanti che si ispessi- 
scono modificando la forma e la consistenza del viscere stesso e comprimendo i 
vasi ed i nervi vicini. 

Del resto un fatto simile può avverarsi anche nei segmenti coperti da peritoneo, 
in corrispondenza dei quali, dopo il saldamento dei foglietti sierosìi, l'infiammazione 
può raggiungere gli spazi connettivali adiacenti e gli organi viciniori. Queste perivi- 
sceriti extra-peritoneali, così dette callose, sono da compararsi alle mediastiniti 
di cui ogni giorno più aumenta l’importanza nel campo della patologia. 
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La patogenesi delle perivisceriti è, nella grande maggioranza dei casi infettiva, 
ed il più delle volte l’infezione è di origine digestiva localizzata a sede più o meno 
lontana. E difatti esse sono legate, nella maggioranza dei casi, ad alterazioni ul- 
cerative settiche dei visceri sottostanti che provocano una infezione più o meno 
purulenta. 

Come esempio possono essere citate le perigastriti e le periduodeniti, che ac- 
compagnano un’ulcera terebrante, provocando la formazione di una nicchia o 
determinando una biloculazione gastrica o delle aderenze, la pericolicistite calco- 
losa legata ad una infezione biliare che abbia vinto la barriera opposta dalla parete 
della vescichetta, la periappendicite attorno ad una perforazione incistata del- 
l’appendice stessa. 

È si comprende facilmente la genesi di queste infezioni periviscerali che si 
estendono a strato a strato ed, infiltrando la sottomucosa e gli strati muscolari 
finiscono coll’affiorare alla sierosa. 

Se l'infezione è massiva (perforazione larga), o se i microbi sono molto viru- 
lenti, si produce un insemenzamento cospicuo del peritoneo ed una peritonite ge- 
neralizzata. Ma se l’infezione è meno virulenta si vengono a produrre rapidamente 
delle aderenze fibrinose, epiploiche, avverandosi un'adesione agli organi vicini 
con una occlusione di fortuna della perforazione. Successivamente, l’incistamento 
realizzato, per così dire, d’urgenza, sì consolida. Alla fibrina processo difensivo 
d’urgenza, si sostituisce il tessuto connettivo, si produce la vascolarizzazione delle 
membrane, le aderenze diventano solide e definitive limitando l’infezione e facendola 
sboccare nei focolai locali incistati di suppurazione. 

Nel caso di infezioni attenuate infine si costituiscono solo delle membrane, 
delle briglie che vascolarizzate ed organizzate persistono ancora ad infezione 
estinta. 

Di qui tutta una serie di tipi di perivisceriti: suppurate, callose, membranose 
che sì sovrappongono alla causa iniziale di invasione microbica e sopravvivono ad 
essa a tal punto che, molto tempo dopo, è assai difficile il ritrovare la lesione iniziale 
di già cicatrizzata e scomparsa. 

Ma vi è di più: può avvenire talvolta che una periviscerite produca in secondo 
tempo, a distanza del suo punto di origine, delle stenosi e delle ulcerazioni di un 
segmento digestivo. In questi casi, all'intervento operatorio si è trovata una peri- 
viscerite con una ulcerazione sottostante ed allora bisogna tener presente che l’ul- 
cera è consecutiva alla periviscerite e non viceversa. 

Un'affezione ileo-cecale od appendicolare cronica, ad esempio, ha provocato 
una mesenterite retrattile e, consecutivamente, una stasi duodenale per appiatti- 
mento della terza porzione del duodeno nel punto di passaggio dei vasi mesente- 
rici. La stasi, a sua volta, provoca la ritenzione dei succhi digestivi, sboccando così 
nella formazione di un’ulcera peptica secondaria. 

Allo stesso modo una colecistite calcolosa primitiva può provocare una peri- 
duodenite ed un’ulcera consecutiva per stasi del contenuto digestivo. Questo è 
necessario conoscere per non affrettarsi a concludere, ogni qual volta si trovi la 
coesistenza di una periviscerite con una lesione digestiva, che la prima è consecu- 
tiva alla seconda poichè talvolta, e precisamente nei casi suesposti, avviene che 
la periviscerite abbia direttamente o indirettamente creata l'ulcerazione. 

Un'altra via di accesso e fornita ai microbi, e questo avviene nelle sigmoiditi, 
dai così detti diverticoli che, già segnalati dal Cruvellier, sono stati nuovamente e 
meglio studiati con mezzi radiologici dal Maxwell Telling e dal Mummery. Detti 
diverticoli sono situati sulla parte mobile dell’ansa, sul bordo libero, sulle pareti, 
ma sopratutto, e più frequentemente, sul bordo aderente al meso-colon e fra i due 
foglietti di quest’ultimo. Essi hanno la forma di piccoli tumori sessili o pedunco- 
lati, e si trovano spesso anche all’interno delle appendici epiploiche. Questi diver- 
ticoli comunicano con il canale del colon per mezzo di un orificio qualche volta 
molto piccolo, appena visibile, e nascosto da una plica della mucosa, altre volte 
più largo e ben visibile all’esame sigmoidoscopico. Le pareti sono formate dalla 
mucosa più o meno alterata, dalla muscolare molto assottigliata, e spesso scom- 
parsa, e dal peritoneo. 

stato possibile riprodurli artificialmente con l’insufflazione forzata e dimo- 
strarli con radiografie del colon pelvico riempito con elisteri di bario sotto forte 
pressione, In ultirma analisi non rappresentano altro che una vera ernia della mu- 
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cosa la quale, sotto la pressione dei gas o delle materie fecali spinge dinanzi a sè 
o attraversa, lacerandola, la tunica muscolare. 

L'importanza data a questi diverticoli nella produzione delle perisigmoiditi è 
tale che ormai è comune il binomio perisigmoidite-diverticolite. Bisogna però os- 
servare che la formazione dei diverticoli è possibile solo quando la tunica musco- 
lare sia indebolita da una infiammazione cronica anteriore, e quindi, al suddetto 
binomio, bisogna aggiungere il concetto che la sigmoidite cronica facilita la forma- 
zione dei diverticoli, ì quali, alla loro volta, possono diventare un punto di partenza 
di una perisigmoidite. 

Si discute ancora sull’esistenza di perivisceriti così dette essenziali. Di esse 
parleremo in seguito: bisogna però fin d’ora precisare che, in molti casi, una perivi- 
scerite, senza dubbio infettiva, ma che evolve in modo latente, senza febbre. 
senza reazione può non essere ricollegata ad una infezione causale definita. È così 
che molte periduodeniti o pericoliti, così dette criptogenetiche, sono state battez- 
zate col nome di essenziali e per spiegarle si è invocata o una malformazione con- 
genita (briglia di Lane) o una trasformazione meccanomorfica. 

Senza escludere sistematicamente queste origini, bisogna ricordare che è 
frequente il microbismo latente, sopratutto attorno ad organi che lasciano passare 
facilmente i germi di cui sono pieni e che, quindi, molte perivisceriti, in apparenza 
criptogenetiche, sono in effetto di natura infettiva. Si sono avuti dei casì in cui 
una membrana di Jackson dall'aspetto il più classico, e che si sarebbe dovuto ri- 
tenere quindi congenita, sia stata trovata in interventi operatori successivi ad 
un primo nel quale ancora essa non esisteva, perdendo così il carattere dell’origine 
congenita e costringendo ad ammettere l’infezione latente. 

D'altra parte è frequente il caso d’individualizzare negli organi genitali, nel- 
l’appendice, nel duodeno o nella vescichetta biliare, la porta d’entrata di un’antica 
infezione peritoneale restata silenziosa e ad evoluzione pressochè latente e rivela- 
tasi, un giorno, per le conseguenze non più infettive, ma meccaniche provocate da 
un ispessimento, da un’aderenza, da una briglia. Nè è infine da trascurare come 
causa infettiva di periviscerite la tubercolosi e la sifilide. 

Innegabili sono le perivisceriti digestive di origine tubercolare e, se esse non 
hanno la frequenza delle pleuriti tubercolari, non sono peraltro meno sicuramente 
dimostrate. 

Ad esse bisogna ritornare, oltre le forme plastiche d’emblèe ad evoluzione 
muta, e le consecutive a forma peritoneale guarite per laparatomia esplorativa o 
per lunghe sedute elioterapiche, la così detta tubercolosi peritoneale latente dei 
cirrotici, che, istallandosi in simbiosi con l’alcoolismo, spiega, all’autopsia, la re- 
trazione delle anse del tenue, le sinfisi intestinali ed infine gli ispessimenti perie- 
patici e perisplenici che costituiscono il così detto «foi glacé » ed i « placards 

té » della milza degli autori francesi. 

D'altra parte anche la sifilide è origine di sclerosi periviscerali proteiformi dif- 
fuse o localizzate. Letulle e Brizzard insistono sulla frequenza e sullo speciale aspetto 
di peritoniti sifilitiche eroniche, e richiamano l’attenzione sulle lesioni di perivisce- 
riti che si osservano a livello del fegato, della milza e del pancreas. Del resto la 
parte della sifilide nella insorgenza delle peritoniti e nelle selerosi periviscerali, 
paragonabile a quella che ad essa si riconosce nelle medastiniti, è stata dimostrata 
anche radiologicamente seguendo allo schermo la scomparsa delle deformazion 
sotto l’influenza della cura specifica. 

E per riassumere, in questo cam uò ritenersi che per le perivisceriti dige- 
stive, come del resto per le altre lesioni fibrose di organi, si allarga e si afferma 
sempre più l'influenza del microbismo latente di origine viscerale, della bacillosi 
atipica sclerosa e larvata ed infine quello della sifilide adesiva e callosa, peritoneale 
Q periviscerale. 

Sgomberato il campo dalle infezioni acute, croniche o larvate poco rimane alle 
altre cause patogenetiche in tema di perivisceriti digestive. In quanto al fattore 
tossico sì è cercato di porlo in campo, in derivazione dell’alcool, nella insorgenza 
delle perivisceriti dei cirrotici (aderenze periepatiche e perispleniche). 

._ Be il fatto è possibile, non è però nettamente dimostrato in quanto sempre più 
si tende ad incriminare nelle perivisceriti della cirrosi, la tubercolosi, la sifilide od 
il mierobismo latente che provoca talvolta delle vere peritoniti suppurate come 
termine di una ascite cirrotica. 
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La patogenesi meccanica di alcuni ispessimenti periviscerali è stata posta in 
campo da Lane per spiegare la genesi di quella formazione che da lui ha preso nome. 
La così detta briglia di Lane, chiamata anche banda mesenterica, bordura ileale 
o mesenterite retrattile, è una membrana tesa tra la base del mesentere ed il bordo 
libero dell'intestino. Essa abbraccia come una cravatta la faccia anteriore del 
segmento terminale dell’ileo piegando a gomito in due parti l'estremità di esso che 
presenta una inflessione a V. ad apertura inferiore spesso molto acuta. 

Per spiegarla il Lane ammette la produzione di un ispessimento fibroso lungo 
le linee di forza del mesentere quando quest’ultimo è stirato dal peso di organi 
ptosici e che, nel caso speciale, sarebbe dovuta ad una trazione anormale provocata 
dalla ptosi dell'ultima parte dell’ileo. Si tratterebbe dunque di un rinforzo spontaneo 
che avrebbe un significato chiaramente rezionale e difensivo. In ultima analisi, 
secondo il Lane, alcuni ispessimenti peritoneali avrebbero un'origine meccano- 
morfica come conseguenza di uno sforzo di trazione che il peritoneo è costretto a 
sopportare. 

A questa teoria meccano-morfica, oltre che la briglia del Lane, sono da ri- 
portare: la briglia genito-mesenterica del Reid che va dalla faccia posteriore del 
mesentere, o dal bordo libero dell’ileo allo stretto superiore del bacino eontinuan- 
dosi col legamento sospensore dell’ovaia, ed il così detto ventaglio parieto-colico 
di Jonnesco e Juvara, insieme di formazioni pericoliche che, partendo dall’angolo 
colico destro s'irradiano come le stecche di un ventaglio, perdendosi in numerosi 
fascetti sulle faccie antero-esterne e interne del colon, dove si continuano, più o 
meno direttamente, con l’epiploon, costituendo quelle associazioni di epiploite 
e pericolite che sono state riscontrate così frequenti dai fratelli Mayo. 

A parte questa teoria meccano-morfica un'altra ne esiste che ammette l’ori- 
gine teratologica o congenita di alcune perivisceriti. 

Tali sarebbero: la briglia che abbraccia a cravatta il duodeno sotto-mesocolico 
e la briglia digiuno-mesenterica di Mayo, ma sopratutto la membrana pericolica 
di Jackson che si stende come un velo al davanti del colon destro e che rappre- 
senta un tipo molto interessante di pericolite. Si tratta di un sottile velo pre e la- 
tero-colico trasparente, fatto di fibre connettivali a tipo alto o basso, secondo la 
sua situazione, che inguaina il colon in un vero sacco troppo piccolo per contenere 
l’intestino senza comprimerlo e piegarlo. 

In appoggio alla sua teoria dell’origine congenita, Jackson, allega il fatto che 
la membrana, alla quale è stato dato il suo nome, e che del resto il Donati non 
vuole considerare come una vera periviscerite, ma solo come «una membrana pe- 
riviscerale », si trova spesso nei fanciulli ed anche nei feti al di fuori di ogni infe- 
zione embrionaria dimostrabile. D'altra parte la costituzione istologica di questa 
membrana non avrebbe niente di infiammatorio: non esiste infatti leucocitosi ed 
i vasi sono bene ordinati, orizzontali, e paralleli gli uni agli altri. 

Di questa possibilità istologica è stato tenuto conto, a parte il concetto nega- 
tivo della membrana periviscerale del Donati, per ammettere l'origine teratologica 
congenita ed embrionaria di qualche rara periviscerite, riafiermando però il criterio 
generale che, nella grande maggioranza dei casi, queste malformazioni sono le 
conseguenze di infezioni più o meno virulente, acute croniche o latenti e che, l’in- 
fezione post-uleerosa, vescicolare, appendicolare, l’infezione tubarica nella donna, 
la tubercolosi, la sitilide, debbono essere sistematicamente sospettate e diligente- 
temente prese in esame in tutti i casi di perivisceriti adesiva apparentemente cripto- 
genetica. In un suo recente lavoro infine (Minerva Medica, maggio 1930) il Salotti 
afferma l’importanza e riassume il concetto di una vera e propria diatesi aderen- 
ziale (terreno del Lardennois, disposizione infiammatoria del Kugelmann, sindromi 
da diatesi fibroelastica del Pende) che vien fatta risalire a cause fetali e congenite, 
a lue, a tubercolosi, ad alcoolismo, ad arteriosclerosi, a stati timo-linfatici e fat- 
tori endocrini, nel senso che le disendocrinie caratteristiche di certi organismi co- 
stituzionalmente predisposti, inducono in questi sotto l'interferenza di dati sti- 
moli, delle reazioni che invece vengono a mancare in altri organismi, sottoposti 
agli stessi stimoli, ma dotati di un equilibrio endocrino perfetto. 
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* * * 


In quanto alla sintomatologia clinica il Donati (Minerva Medica, febbraio 
1930), premesso che trattasi di più sindromi che pur potendo essere aggruppate, 
come fa il Bobbio, in una sola famiglia nosologica, si distinguono per effetto della 
diversa sede, estensione, natura e cause delle aderenze, e secondo l'interessamento 
della funzione ora di uno, ora di molteplici visceri, così chiarifica e compendia il 
concetto clinico delle perivisceriti adesive, aggruppandole come segue: 

1° Perivisceriti adesive latenti; 2° Sindromi dolorose e dispeptiche ero- 
niche epigastro-ipocondriache; 3° Sindromi dolorose e dispeptiche della fossa 
ileo-cecale; 4° Sindromi dolorose e dispeptiche dell'addome destro; 5° Sindromi 
dolorose e dispeptiche ipogastrico pelviche. 

Nelle perivisceriti adesive latenti mancano segni clinici subiettivi che possano 
farle sospettare o, tanto meno, individuare, ed esse sono scoperte accidentalmente 
come reperto necroscopico o in seguito ad intervento chirurgico addominale od 
esame radiologico. 

Per le altre sindromi sopraelencate, il Donati, premessa l’esistenza di caratteri 
comuni sia dal punto di vista anamnestico, che da quello clinico, quali i dolori, 
le turbe digestive,i fenomeni tossici generali, mette in evidenza l’importanza capi- 
tale dell'esame radiologico e del quadro clinico d’insieme poichè, astraendo da 
indagini minute e da particolari segni di orientamento che possono portarci a dia- 
gnosi più precise e più circoscritte di perigastrite, periduodenite, pericolicistite, 
periappendicite, ece., per lo: più avverasi una sintomatologia indeterminata in 
cui, anche scarsi segni obbiettivi, possono sostenere una sindrome funzionale, 
più o meno grave, dovuta a perturbamenti di più organi legati normalmente da 
fatali rispondenze funzionali. 

In quanto ai dati anamnestici sono riportati frequentemente dai pazienti 
processi infiammatori pregressi, spesso non ben definibili a carico del tubo gastro 
enterico, e periodi di sosta nella storia della sindrome morbosa, attribuiti alla 
influenza temporanea di cure dietetiche o medicamentose, pur rimanendo co- 
stanti, anche nelle migliori condizioni, fenomeni di dispepsia che possono dirsi 
abituali anche fuori da ogni crisi. 

Il sintoma dolore è quanto mai polimorfo e variabile per carattere, per sede e 
per momento di comparsa in rapporto ai pasti, in modo che, pur assumendo pre- 
valentemente i caratteri del dolore gastrico, è alcune volte più tardivo, a tipo e 
sede duodenale o addirittura più localizzato all'ipocondrio con accentuazioni e 
crisi ed irradiazioni a carattere vescicolare 0 a sede piuttosto ileo cecale, od infine 
a fisionomia incostante come risultante di una combinazione o successione di 
più tipi variamente aggruppati. 

Particolarmente da rilevare è la sintomatologia gastrica, o piuttosto epiga- 
strica, con senso di gonfiore postprandiale, facili nausee, bruciori, ecc. da riportare 
ad azioni nervose riflesse. 

Costante infine, oltre il dimagramento ed i fenomeni nervosi che fanno pas- 
sare spesso, od almeno per qualche tempo questi ammalati sotto l’etichetta della 
dispepsia nervosa, la costipazione cronica che, si può dire, rappresenta l’epifeno- 
meno che il più spesso conduce alla consultazione medica e che, se pur sempre 
penosa anche per i fenomeni tossici secondari, può talora essere molto accentuata 
fino a presentare allarmanti crisi occlusive. 

Da questi sintomi generali e d'insieme passando ad una disamina più minuta, 
il Donati nell’analizzare le sindromi dolorose e croniche epigastrico-ipocondriache, 
riportabili a pregresse affezioni ora gastro-duodenali, ora della colecisti, ora del 
pancreas, o a precedenti atti operativi sulle vie biliari e sullo stomaco, pone in 
primo piano le periduodeniti col loro dolore caratteristico gravativo continuo senza 
pira: e senza aleun rapporto coi pasti e col digiuno, e le pericolicistiti (forme 

iliari di perivisceriti) con dolorabilità continua, esacerbantesi ad accessi, che si- 
mulano la colelitiasi, la cui diagnosi differenziale di norma non può essere chiarita 
altro, e del resto non sempre, che dall'esame radiologico della colecisti e dalla prova 
di Meltzer-Lyon. 

Accenna appena alle sindromi dolorose dispeptiche della fossa ileo-cecale (for- 
me peritiflo-appendicitiche e stenosi ileo-coliche di posizione) che sono le meglio 
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conosciute, ed in cui a parte la sindrome dolorosa emerge come sintoma discrimi- 
nante la costipazione eronica, per trattare più ampiamente le sindromi dolorose 
e dispeptiche dell’addome destro che raffronta, per la più estesa sintomatologia dei 
suoi dolori, dei suoi disturbi gastrici, della stipsi, dei sintomi generali nervosi e di 
dimagramento alla «sintonia patologica dell’addome destro » del Solieri. 

Difatti, egli dice: è la sindrome digestiva cronica dell'addome destro di Dalla 
Volta e Palmieri nella quale il processo riconosce, il più delle volte, il suo punto di 
partenza nella colicisti oppure, per quanto meno spesso, nell’appendice o nel 
cieco. Insomma, come è frequente osservare la concomitanza e la successione di 
manifestazioni morbose da parte dell’appendice, della vescica biliare, dello stomaco- 
duodeno, e come pertanto, per quella che il Solieri ha chiamato sintonia patologica 
dell'addome destro, si osservano colecistiti e appendiciti comitate, oppure appen- 
diciti e uleeri gastrico-duodenali, ecc., così possiamo avere una sindrome aderen- 
ziale che, per un particolare aspetto delle reazioni motorie e secretive viscerali di 
natura simpatica, associa gli organi dell'addome destro anche nella conseguenza 
morbosa ultima dei fatti patologici pregressi ». 

In ogni caso, infine, un grande valore diagnostico spetta all'indagine radiolo- 
gica, la quale dovrà essere sempre eseguita con un esame accurato e sistematico di 
tutto l'addome a completamento dell'esame obbiettivo e delle indagini cliniche e 
funzionali concomitanti, senza che il radiologo sì lasci attirare o distrarre da sin- 
tomi che richiamano l’attenzione sopra una sola parte dell’addome o su di un solo 
viscere. 


** * 


Nei riguardi del concetto terapeutico è chiaro che, tenuto conto dei fattori 
patogenetici, è necessaria, innanzi tutto, la applicazione di presidi, per così dire, 
profilattici, tendenti a prevenire, per quanto possibile, la formazione di ogni ade- 
renza. 

Tenuto conto che, spesso, le aderenze hanno un’origine post-operatoria tal- 
volta antica, e che esse sono tanto più callose, spesse e deformanti in quanto più 
è intervenuto il fattore infettivo, si comprende facilmente quanto sia importante 
negli interventi sull’addome, per evitarlo, la realizzazione serupolosa dell’asepsi 
chirurgica unita alla estirpazione delle riserve di germi (appendici, colicisti). 

Grande importanza hanno anche nella genesi delle aderenze post-operatorie 
gli ematomi dell’epiploon e del mesentere che bisogna evitare il più possibile du- 
rante l’atto operatorio ed eliminare prima della chiusura dell'addome. 

Il chirurgo, d’altra parte, si preoccupi di risparmiare ogni perdita di sostanza 
sierosa, come sì risparmia ogni perdita di sostanza mucosa e cutanea, dato che è 
l’endotelio intatto quello che impedisce le aderenze delle superfici sierose. Di con- 
seguenza: sutura il più possibile completa della sierosa sui visceri, sulle pareti, 
e ricostruzione del peritoneo con una minuzia uguale a quella di cui si dà prova per 
le suture estetiche della faccia. 

D'altra parte i chirurgi, che primi richiamarono l’attenzione sulla esistenza e 
l’importanza pratica delle sindromi aderenziali, escogitarono una serie di accorgi- 
menti atti a prevenire o redimere la formazione delle aderenze stesse. Quasi uni- 
versalmente abbandonata la pratica dell’oleo-peritoneo, specie con olii minerali 
i quali esagerano l’infiammazione e la proliferazione cellulare mentre sono poco 
atti a servire come lubrificanti inerti fra le lamine sierose. Ancora in uso invece, 
ma anche senza risultati molto brillanti, il tentativo di pneumo-peritoneo, che 
tenendo lontane con uno strato di gas le superfici sprovviste di sierosa, impedirebbe 
le aderenze durante il tempo necessario per la reperitonizzazione. Si tratta di pro- 
durre, previo distacco delle aderenze, un pneumo-peritoneo che separa l’una dal- 
l’altra, per mezzo di uno strato di azoto, le superfici sierose impedendone l’aderenza 
prima della ricostruzione integrale dell’endotelio, che avviene generalmente in 
ottava giornata. Molto lodato invece, per assicurare immediatamente la reperito- 
nizzazione, è l'innesto di epiploon. Intercalando difatti un epiploon sano, vivente, 
non infetto e non separato dalle sue connessioni vascolari fra organi spogliati dal 
peritoneo per impedirne l’adesione, ammettendo pure, nel peggiore dei casi, che 
si vengano a formare delle aderenze epiploiche consecutive, si otterrebbe ad 
ogni modo il vantaggio di sostituire ad una briglia serrata, dolorosa e funzio- 
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nalmente nociva un’altra elastica, molle non dolente e non ostacolante il giuoco 
dei visceri. 

Circa la opportunità dell’intervento chirurgico il Donati consiglia di riservarlo 
e proporlo solo nei casi nei quali è turbato, per scompenso, il normale equilibrio 
funzionale di uno o più visceri. E, pur i ga e) che, il correggere una stenosi 
da posizione, il modificare alterazioni di sede e di forma, il ridonare una perduta 
mobilità con asportazione di briglie e sopratutto, quando occorra, come in tutte 
le perivisceriti concomitanti, il sopprimere o comunque curare il focolaio viscerale 
che è alla base della sindrome morbosa, rappresenti l’ideale terapeutico, tiene a 
ricordare, a giustificazione dei casi ad esito pratico negativo, che l'intervento chi- 
rurgico agirà sempre essenzialmente sui fattori meccanici dai quali quelli funzionali 
possono in realtà dipendere, ma che non sempre possono essere influenzati come si 
potrebbe sperare, sopratutto se da troppo tempo dura il periodo di scompenso. 

Dal punto di vista medico, infine, bisogna essere convinti che si può ottenere 
spesso la regressione di aderenze purchè non siano molto invecchiate. Si possono 
in effetto provocare fatti di riassorbimento per un processo di meccano-morfosi 
consecutivo sia a mobilitazione spontanea che kinesiterapica dei visceri. 

A parte la stimolazione precoce della peristalsi intestinale con preparati ipo- 
fisari e la ginnastica addominale e respiratoria, ricordo dei metodi fisioterapici 
‘che pare diano risultati abbastanza interessanti, la diatermia e la elioterapia na- 
turale od artificiale. 

La diatermia sembra provocare un processo di regressione e di lisi delle ade- 
renze che si traducono con la ripresa funzionale di movimenti dei visceri controllati 
radiologicamente. I raggi ultravioletti e l’elioterapia indubbiamente stimolano, 
«con un meccanismo complesso, la regressione e fusione delle aderenze, delle focaccie 
peritoneali ed il restauro dell’elasticità e della mobilità addominale. 

da ricordare però in proposito, che l’irradiazione con raggi ultra-violetti 
comporta risultati meno brillanti e meno completi, poichè all’azione delle irradia- 
zioni luminose e chimiche, l’elioterapia aggiunge quella dell’altitudine, dell’aria 
aperta e di un insieme di fattori naturalistici di cui non può sconoscersi la prepon- 
derante efficacia. 

In ultima analisi si può concludere che, per quanto il trattamento delle ade- 
renze e delle sinfisi periviscerali, tanto dal punto di vista chirurgico che da quello 
medico e fisioterapico sia dei più delicati, è necessario non trascurarlo. 

Poichè non è umano, a parte naturalmente i casi di urgenza, che impongono la 
soluzione chirurgica, abbandonare a sè stessi i perivisceritici, questi veri grandi 
mutilati dell'addome, che nelle loro sofferenze si tormentano, decadono, si nevra- 
stenizzano e che passando da medico a medico finiscono col disperare e si abban- 
donano, nello sconforto di non potersi liberare dalle conseguenze lontane di un'ul- 
cera, di una colicistite, di una appendicite, di una salpingite o di una qualsiasi 
operazione chirurgica settica addominale, reliquati che li fanno soffrire quanto e 
più della affezione primitiva stessa. 


NOTE DI MEDICINA PRATICA 


OSPEDALE MILITARE DI CASERTA 


TERAPIA DELLA FEBBRE TIFOIDE 


per il dott. Luigi Tatarelli, maggiore medico 


L'argomento di questa breve nota critica sulla terapia della febbre tifoide, 
è troppo noto perchè io possa avere la presunzione di trattarlo opportunamente e 
particolareggiatamente. Esso però è argomento alquanto trascurato, dal punto di 
vista pratico, ed è per questo che io mi accingo a considerarlo nell'ambito di una 
disamina critica, per trarne quelle conelusioni che meglio si adattano alla pratica 
e alla clinica corrente. 

Di tifo si muore ancora, ed in alcune zone la persistenza e la diffusione di esso 
è così forte e grave, che assume proporzioni bene spesso preoccupanti. D'altra 
parte, la lotta della nostra scienza per affievolire e vincere questa grave infezione 
non sempre riesce allo scopo: e la mortalità trionfa ad onta di tutti gli sforzi e di 
tutte le cure e sfugge alle statistiche. 

Il problema ha pronao recentemente anche lo Stato, e provvide leggi 
sanitarie e profilattiche sono state emanate per infrenare la insorgenza e la diffu- 
sione del morbo. È di ieri la disposizione governativa circa la vaccinazione profilat- 
tica contro la febbre tifoide, ed è tuttora alla prova la pratica di una vaccinazione 
preventiva per via orale da cui molto si aspetta. 

E prima di entrare nell’argomento della terapia, io amo soffermarmi un poco 
sul problema della profilassi, che ha indiscusso e inestimabile valore nel campo 
della infezione di cui ci occupiamo. E non mi indugio sulle nozioni di igiene e di 
profilassi generale, comuni a tutte le malattie infettive; isolamento degli infermi, 
dlisinfezione degli ambienti e dei materiali, ricerca dei portatori, astensione da certi 
cibi, risanamento idrico, lotta alle mosche, ecc. 

Intendo invece addentrarmi un poco nella pratica delle vaccinazioni profilat- 
tiche, specialmente di quella per via orale, di cui dianzi ho fatto cenno, e che at- 
tualmente, presentata con enfasi di note reclamistiche e sotto forma ingegnosa, 
rischia di sovvertire tutto il sistema della classica vaccinazione per via parenterale. 

La vaccinazione antitifica, praticata finora col solito sistema delle iniezioni 
sottocutanee, semplificato in una sola iniezione, e tale da ridurre al minimo ogni 
disturbo proveniente dalle reazioni locali e generali, ha sempre ben meritato della 
sua efficacia e della sua innocuità. Le sue prime prove, fatte presso l'Esercito 
Inglese nel Transwaal, infestato allora da una micidiale epidemia di febbre tifoide, 
diedero risultati mirabili: nella guerra di Libia, largamente adottato in tutti i 
presidii, contenne in modiche proporzioni le statistiche della infezione eberthiana, 
e nella grande guerra europea essa ridusse al minimo la morbilità e la mortalità 
fra tutti gli eserciti belligeranti. 

Eppure, dinanzi a tante prove di indiscussa efficacia, il nuovo sistema di vac- 
cinazione per via orale, per un fenomeno di allettamento suggestivo, ha fatto la 
sua entrata nel campo della profilassi antitifica soverchiando quasi il sistema pre- 
cedente, e tentando di sovvertire ogni regola di immunologia e di pratica profilat- 
tica. Ad onta di ciò, l'entusiasmo fra i vari autori che di essa si occuparono non ha 
avuto grandi manifestazioni: le statistiche sulla efficacia del nuovo metodo sono 
incerte o addirittura sfavorevoli dinanzi ai risultati pratici, e le prove continuano 
con alterna vicenda. 

A controbattere la presunta efficacia della vaccinazione antitifica per via 
orale, valgono alcune considerazioni intorno alla patogenesi della infezione tifoide, 
della quale pur troppo, non abbiamo ancora una nozione esatta e completa. L'idea 
che il bacillo di Eberth penetri nell’organismo attraverso il tubo digerente, e quivi 
si localizzi per provocarvi tutte le alterazioni anatomo-patologiche che noi riscon- 
triamo nell'intestino, attende ancora il responso della critica. Ma, poichè è af- 
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fermato che la febbre tifoide, prima di essere una infezione a carattere locale, è 
senza dubbio un'infezione generale a carattere setticemico, alla quale, come sem- 
bra dimostrato, fanno seguito in secondo tempo le manifestazioni intestinali, è 
quasi assurdo supporre che un qualsiasi elemento immunizzante, propinato per via 
orale e alterato nella sua progressione attraverso il tubo digerente, possa provo- 
care quella difesa organica che dovrebbe costituire la immunità generale. 

Nel concetto invece della profilassi per via sottocutanea, noi possiamo fare 
astrazione da quello che riguarda la porta d’ingresso del virus tifico nell’organismo: 
la vaccinazione per via parenterale investe il terreno organico e crea in esso quel- 
l’ambiente di immunità sufficiente ad annullare l’azione patogena del virus che 
comunque dovesse penetrarvi. 

ovvio dunque che la vaccinazione per via orale, genialmente concepita, 
ma troppo incerta per la sua efficacia, non poggia ancora su elementi di fatto po- 
sitivi per sostituirsi ad una pratica immunitaria dalla quale si ebbero finora prove 
evidenti e indiscutibili di efficacia assoluta. 

Mi dispenso «dalla presentazione di eloquenti statistiche in proposito, alle quali 
numerosi autori dedicarono con amore il loro studio, e mi rimetto, per l’afferma- 
zione del mio concetto, ai risultati incontrastabili che si rilevano più da vicino 
scorrendo i documenti sanitari di ogni modesta infermeria di corpo. La febbre 
tifoide appare ormai sporadicamente fra i militari: essa ha perduto quel carattere 
eminentemente diffusivo che tanto preoccupava nei tempi passati, e il decorso 
stesso della malattia appare in genere meno grave e più breve. 

Esaurita così questa breve digressione sulla profilassi, io mi accingo ad en- 
. trare, senza alcuna pretesa, nella parte essenziale di questa nota, nell'argomento 
cioè della terapia della infezione eberthiana, che per gli studi dello Schottmuller 
e per opera di altri ricercatori sì è orientata verso nuove vie. Dal concetto che si 
aveva prima del tifo, come infezione a localizzazione primaria nei follicoli soli- 
tari e nelle placche di Peyer dell’intestino, si è venuti nel convincimento, come 
ho accen- nato innanzi, che l'infezione è primaria nel sangue e secondaria negli 
altri organi. 

Il bacillo di Eberth penetra per le vie digerenti, attraversa la mucosa, si sof- 
ferma nelle prime barriere linfatiche, e procedendo lungo i vasi linfatici che da 
questa ripartono, raggiunge il torrente circolatorio. In secondo tempo, trasportato 
dal sangue, si fissa negli organi per lasciarsi in ultimo eliminare attraverso le vie 
biliari e urinarie. 

Ne consegue che bisogna ammettere senza dubbio che la febbre tifoide è 
una vera setticemia da bacillo di Eberth. Non tutti però sono d’accordo sulla du- 
rata della permanenza del bacillo nel sangue; ma la opinione di (ius, che si abbia 
cioè prima la setticemia e successivamente la localizzazione nel sistema linfoide 
intestinale, trova ogni giorno maggiore conferma e valore di verità. 

Ne viene quindi la necessità, dinanzi ad un infermo sospetto di infezione tifoide, 
di praticare al più presto l’emocultura, quella sola che può svelare, prima della com- 
parsa di ogni altro sintomo, la presenza del bacillo di Eberth nel sangue. Che, se il 
sospetto di una infezione specifica, sorgesse invece un po’ più tardi, a capo di una 
settimana o dopo, allora sarà la prova della agglutinazione che dovrà essere tentata. 

La ricerca del germe nelle urine e nelle feci, non sempre facile e non breve, 
dà migliori risultati nell’ultimo periodo della malattia. È’ la pratica prescritta 
a scopo profilattico, per stabilire se individui già guariti della malattia rimangono 
ancora portatori e quindi agenti di infezione. 

Questi concetti patogenetici hanno consigliato una terapia assai diversa da 
quella di un tempo, e una prima questione che si è affacciata al criterio del medico 
curante è stata quella dell’alimentazione. Sulla quale, d’altra parte, i pareri sono 
tuttora poco concordi. 

E si va da quelli che assoggettano l’ammalato ad una estenuante inanizione 
per tutto il seriailo della malattia, fino a convalescenza inoltrata, a quelli che, come 
lo Schottmuller, sostengono che al tifoso bisogna propinare cibi e bevande senza 
misura e senza distinzione; e ciò per fornire all'organismo, corroso dalla febbre 
e dall’infezione, quelle riserve necessarie a fargli risentire il minor danno 

ibile. 

PI Ragonaionà dannose nell’uno e nell’altro senso. Alla stregua di questi con- 
cetti si dovrebbe ammettere che la febbre tifoide, in certi organismi e in certe re- 
ioni, dovesse decorrere con un quadro sintomatologico ben diverso da quello che 
consacrato nella patologia. 
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Un sano criterio discriminativo è necessario dunque in mezzo a tanta di- 
sparità di vedute: un concetto di equilibrio e di giusta misura che valga ad adat- 
tare ad ogni singola forma e ad ogni singolo infermo, quella razionale alimentazione 
da cui l’organismo possa trarre le resistenze necessarie a vincere l'infezione. 

Un litro e mezzo di latte, nei primi giorni di malattia, opportunamente aro- 
matizzato e addoleito, con l'aggiunta di qualche torlo d'uovo, sono più che suffi- 
cienti e indicati. Qualeuno vi aggiunge, come i russi, della gelatina di frutta o di 
carne e, in qualche caso particolare, anche qualche poltiglia di farina di riso. Nella 
eventualità che la infezione volga verso un decorso più grave, sarà bene ridurre 
l'alimentazione al solo latte, e in caso di intolleranza sopprimendolo magari com- 
pletamente e sostituendolo con sole bevande zucecherate, specie in presenza di sin- 
tomi imponenti da parte del tubo digerente. Indicatissime, in tal caso, le abbon- 
danti aranciate condite con molto zucchero. In periodo di stato è opportuno man- 
tenere un'alimentazione assolutamente liquida. In seguito, allorchè la infezione 
accenna a regredire, si ritornerà man mano alla alimentazione più generosa del 
primo periodo, aggiungendovi qualehe grasso, come burro con zucchero e delle 
uova intere. Dopo una settimana dalla completa defervescenza, si passerà ad una 
alimentazione solida con aggiunta di qualche biscotto e di un po’ di pane. 

Anche la somministrazione di acqua deve essere ben regolata nella cura dei 
tifosi: direi quasi che non debba esservi misura per la somministrazione di essa, 
pur ritenendo esagerato il sistema di qualche autore che vorrebbe compendiata la 
terapia del tifo nella semplice somministrazione di abbondantissime quantità di 
acqua. Uno, due litri nelle 24 ore, sono più che sufficienti per spegnere l’arsura 
e per idratare l'organismo inaridito dalla febbre e dalla diarrea. Abbondanti li- 
monee vegetali, abbondanti infusi di thè leggero, alquanto caffè da solo, o misto al 
latte come correttivo, sono ottimi coadiuvanti della cura idrica, specie per gli am- 
malati in sopore: gli alcoolici in genere vanno assolutamente proseritti. 

Nel campo delle cure sintomatiche sono in primo piano le cure fisiche, special- 
mente allo scopo di abbassare la temperatura ostinatamente costante e urente nel 
periodo di stato. Si abusa un po’ troppo, a mio parere, della pratica dei bagni 
generali in vasca; si tratta di applicazioni non sempre facili e agevoli, che impor- 
tano particolare abilità da parte degli infermieri e richiedono l’assistenza del me- 
dico. Più opportuni invece mi sembrano gli impacchi, le abluzioni fredde, e le 
frizioni con aceto aromatico che, mentre evitano agli ammalati un eccessivo stra- 
pazzo, riescono ad ottenere sufficienti abbassamenti di temperatura. 

Comunque, il bagno si pratica in genere ad una temperatura di uno o due gradi 
al disotto di quella che presenta l’infermo e che si va abbassando man mano fino 
a 32° 30°. Aleuni adoperano addirittura il bagno freddo a 20°; ma esso non può es- 
sere praticato impunemente, specie in ammalati che presentano speciale labilità 
della pressione sanguigna. 

Nel campo della terapia medicamentosa, sono d’avviso che per la cura del tifo 
non esistono rimedi nel vero senso, e che pochi bisognerebbe adoperarne. In un 
organismo già troppo intossicato, l’apporto di nuovi elementi tossici potrebbe riu- 
scire dannoso. 

E fra i medicamenti di cui si abusa con una certa frequenza vanno menzionati 
i comuni cardiocinetici, che pur essendo i più sicuri e i più idonei nei vari disturbi 
meccanici del cuore, non hanno invece alcuna efficacia sui disturbi miocarditici di 
origine infettiva. 

Con essi non si fa che riversare nell'organismo sostanze eminentemente tos- 
siche che non possono venire utilizzate dalle cellule miocardiche alterate e com- 
promesse dalla tossina specifica. } : : 

opportuno quindi di non abbandonarsi alla propinazione inconsulta di nu- 
merosi eccitanti, compresa la canfora, anch'essa non scevra di pericoli, per non com- 
promettere la funzionalità specifica del fegato e dei reni, che rappresentano gli 
organi di difesa più valida e più attiva nella burrascosa vicenda di un organismo 
già avvelenato. 

Giova invece ricorrere alla somministrazione di qualche vasocostrittore in- 
nocuo, come l’adrenalina e l’efedrina, che mentre rialzano blandemente la pres- 
sione arteriosa depressa, sostituiscono in parte anche la funzione delle capsule 
surrenali, compromesse e alterate come in ogni infezione a carattere setticemico. 

Una deplorevole manìa tuttora in uso, presso alcuni medici è quella che ri- 
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guarda la somministrazione dei cosiddetti disinfettanti intestinali; fortunatamente 
oggi è raro incontrarsi con medici curanti polarizzati verso l'abuso di simili medi- 
camenti, destituiti ormai di qualsiasi finalità terapeutica precisa e sicura. Mi ri- 
ferisco all’uso del famoso salolo, benzonaftolo, betolo, resorcina, ecc., ai quali non 
saprei con quale intendimento certi sanitari si rivolgono. Una banale considerazione 
sul loro meccanismo di azione, dovrebbe convincere che una volta penetrati nel 
tubo digerente, essi perdono ogni efficacia terapeutica sia in rapporto alla loro azione 
antisettica, sia in rapporto ad una presunta azione antiputrida. Ben altri disinfet- 
tanti e antifermentativi occorrerebbero, perchè nella gran piaga intestinale si 
potesse determinare una qualsiasi sterilizzazione. Senza dire che non è sull’intestino 
che deve essere rivolta la cura sterilizzante, bensì sulla intera massa sanguigna e 
su tutti gli organi della economia impregnati, soffusi della tossina eberthiana. Nè 
è a pensare che essi possano apportare una qualsiasi azione antiputrida sulle 
deiezioni dei tifosi le quali, d'altra parte, se prive di sangue, non sono proprio delle 
più fetide e delle più putride. È opportuno invece tenere presente, che se esse do- 
vessero apparire inaspettatamente fetide, specie in periodo di stato, o meglio in 
terza o quarta settimana, si dovrà pensare, in assenza di altri caratteri, alla presenza 
di sangue dovuta a piccole enterorragie che molto spesso passano inosservate. 

E tra gli antisettici intestinali, è bene ricordare anche la ben nota e fin troppo 
maneggiata urotropina, di cui l’uso e l'abuso è entrato nella pratica corrente di 
ogni medico, con l'entusiasmo di una conquista terapeutica rispettabile e insosti- 
tuibile. Da qualche tempo una vera ondata di cieca fiducia accompagna la sommi- 
nistrazione di questo medicamento, che seppure possiede indiscutibile valore di 
elemento disinfettante, d’altra parte deve essere maneggiata con opportunità di 
criterio e con sagacia di ponderazione. 

L’urotropina agisce mettendo in libertà formaldeide in ambiente acido: e 
solo a questa è dovuta la sua azione disinfettante; ma non sappiamo fino a qual 
punto tale efficacia terapeutica si svolga nell'organismo a contatto dei tessuti. 
Sappiamo invece che essa può agire sinistramente sul rene, determinando ema- 
turie. In conclusione l’urotropina deve essere sempre somministrata a stomaco vuoto 
e mai unita a sostanze acide, e deve essere sospesa di quando in quando per evitare 
la sua influenza irritativa sui reni. 

Non spendo parole per deplorare senza riserve quella famigerata abitudine 
arcaica, fortunatamente quasi scomparsa, di far ingerire ai tifosi, specie nel primo 
periodo di malattia, dosi massive o refratte di calomelano, che hanno l’unico scopo 
di aggravare un’enterite già esistente con danno, qualche volta, anche delle vie 
renali. Tale medicamento, per buona sorte degli ammalati, oggi è stato messo quasi 
completamente da banda. 

Buona pratica invece, è quella di somministrare agli infermi acido cloridrico 
sotto forma di limonea cloridrica, che mentre corregge lo stato di anacloridria 
gastrica propria dei malati infettivi, determina quella notevole stimolazione delle 
varie secrezioni gastriche e intestinali che rappresentano la migliore difesa fisio- 
logica in un organismo infetto. 

Degli astringenti e dei purganti non ritengo opportuno far menzione, essendo 
ben noto ad ogni medico che l’uso di essi va fatto con estrema attenzione e in li- 
miti molto severi. La stipsi nei tifosi va corretta con blandi enteroclismi di acqua 
bollita semplice o con olio; la diarrea va rispettata fino a che si mantiene in limiti 
giusti e senza gravi ripercussioni sulle condizioni generali dell’infermo: chè, se la 
sua frequenza e la sua imponenza dovessero richiedere una cura, sarà opportuno 
pippa a modiche dosi di tannigeno o di tannalbina, con qualche tenue sfumatura 

i oppio. 
passo ora alla parte preponderante della cura della febbre tifoide, alla te- 
rapia specifica, con la quale può dirsi ormai di avere realizzato relativamente il 
problema. In verità, anche in questo campo, che tanto appassiona, la parola defi- 
nitiva non è stata ancora detta, e lo Strumpell, nel suo magistrale trattato, non 
esita a dire che una cura specifica della infezione tifosa ancora non esiste. 

La terapia specifica della febbre tifoide comprende la siero e la vaccino te- 
rapia. La prima può dirsi ormai fallita, sia perchè non essendo il bacillo di Eberth 
ad esotossine, non è possibile avere un siero antitossico, sia perchè i fenomeni da 
siero, con i loro effetti anafilattici, scatenandosi nel colmo dell’acme della infezione, 
che è a lungo decorso, potrebbero compromettere la vita dell’infermo. Si è ricorso 
invece con maggiore fiducia, e con più sicuri risultati alla immunoterapia attiva, 
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o vaccinoterapia che ha segnato un notevole progresso nella cura della infezione. 
Le numerose statistiche confermano l’innegabile vantaggio ottenuto e dimostrano 
la sensibile attenuazione della percentuale dei morti. 

La vaccinoterapia consiste nell’iniettare negli adulti dosi crescenti di alcuni 
milioni di germi uccisi, alle quali fa seguito, dopo qualche ora, un’elevazione feb- 
brile reattiva preceduta da brividi e che può raggiungere gradi molto elevati. Non 
pertanto, gli infermi in preda a tale reazione non manifestano segni di intolleranza 
o di irrequietezza; rimangono tranquilli, mostrando anzi un certo grado di euforia, 
accompagnata a lieve accentuazione della frequenza del polso e del respiro, e ri- 
mangono in tale stato per tre o quattro ore, fin quando la temperatura comincia a 
declinare, per esaurirsi nello svolgimento di una copiosa sudorazione. Queste 
iniezioni di vaccino si ripetono nei giorni seguenti con dosi sempre maggiori di 
percentuale batterica, in attesa che si stabilisca una completa e definitiva apiressia. 
Buon segno, per l'efficacia della cura, sono le forti reazioni generali, mentre quelle 
leggere o nulle stanno ad indicare una particolare virulenza della infezione e molte 
volte una prognosi infausta. 

In casi particolarmente gravi e intensi, il vaccino può essere iniettato anche 
per via endovenosa. 

La vaccinoterapia nella febbre tifoide è tanto più efficace quanto più presto 
essa viene iniziata: donde la necessità di una rapida diagnosi sia attraverso l’emo- 
cultura che la sieroagglutinazione. 

Una modalità terapeutica, derivata dal concetto della vaccinoterapia è quella 
delle stomosine del Centanni, o kinasi, fondata sul principio di associare nella cura 
i prodotti batterici con le sostanze proteiche comuni. Da autorevoli parti ne è stata 
elogiata la virtù curativa. Esse rappresentano attivatori di fermenti, per cui sono 
dette kinasi, di quei fermenti cioè che in condizioni ordinarie e anche in stato di 
malattia, l'organismo mobilita in grande quantità allo stato di proenzima. Perchè 
questo agisca, è necessario l’intervento di adatti attivatori che il Centanni ha creati 
artificialmente con le sue stomosine specifiche. Esse vengono adoperate per via 
endomuscolare ed endovenosa, ma la fenomenologia in quest’ultimo caso d'abbe- 
stanza vivace e tumultuosa e direi quasi pericolosa per l’infermo. necessario 
pertanto adoperarle con una certa cautela, partendo da dosi minime e aumentan- 
dole gradatamente, fino ad avere una reazione discreta che è condizione importantis- 
sima perchè le stomosine agiscano. Nei casi di reazioni imponenti si ricorre alla 
adrenalina per iniezioni e agli eccitanti cardiaci. Molti autori concludono per at- 
tribuire a questo presidio terapeutico un valore non indifferente rispetto alla: gra- 
vità del decorso della malattia, e sopratutto per la decisa influenza nel ridurre la 
percentuale delle complicanze. 

Il batteriofago di Herelle, altro mezzo di terapia immunitaria, uscito da poco 
da una geniale concezione, ricco di allori e di promesse, alla prova dei fatti non ha 
dato i medesimi lusinghieri risultati. Esso rappresenta un elemento ultramicro- 
scopico che avrebbe la facoltà, in particolari condizioni di ambiente, di sopraffare 
per azione parassitotropa i vari microrganismi con i quali viene a contatto. con- 
clusioni però, alle quali sono pervenuti vari sperimentatori, non sono tutte concordi. 

Della proteinoterapia, abbastanza diffusa, specie nell'ambiente privato, ed 
effettuata mediante iniezioni di latte o di caseal calcico, non ritengo necessario 
occuparmi a lungo, trattandosi di pratica ben nota e molto sfruttata, specialmente 
da chi ama non cimentarsi in tumultuose e pericolose imprese. 

un mezzo di terapia blanda, che vale molte volte ad avviare la infezione verso 
un decorso più mite. Nè mi soffermo sull’azione dei metalli colloidali, che avrebbero 
il còmpito di esaltare i poteri di difesa organica, ma che nella pratica non mostrano 
alcuna azione decisiva nel decorso della malattia. 

Un preparato che spesso si adopera nella terapia della febbre tifoide, è il 

« trifenil » iniettato per via endomuscolare, e nei casi gravi anche per via endovenosa; 
provoca anch'esso delle reazioni abbastanza imponenti, alle quali segue una più 
o meno completa defervescenza attraverso profuse sudorazioni. Ha dei sostenitori, 
ma anche degli indifferenti e degli scettici. 
“4 La febbre tifoide è malattia grave, contro la quale spesso riescono infruttuose 
le cure sapienti e premurose del medico. Non esiste per essa un paradigma terapeu- 
tico nel cui tracciato ogni forma possa essere compresa: esiste la difficoltà di adat- 
tare ad ogni singolo caso, quel presidio terapeutico che solo un saggio eclettismo e 
una intelligente misura possono consigliare. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


LA CALZATURA 


per il dott. Carlo Nanni, capitano medico 


La protezione del piede ha le sue origini e la sua evoluzione negli 
stessi fattori causali che spinsero l’uomo ad adottare la protezione del 
resto del corpo. Si sa che tali fattori vengono identificati principalmente 
nella difesa dai rigori del clima — risentiti dall'uomo allorchè la sua di- 
mora non si limitò alle sole regioni calde della terra — e secondariamente 
nell’istinto dell’ornamento della persona e del senso del pudore. Una 
risposta affermativa potrebbe trovare conferma nel fatto che, oltre ad 
essere comune a tutti i popoli civili, la protezione del piede è praticata 
anche da popolazioni ancora lontane da un vero grado di civiltà, le quali 
vivono in climi freddi mentre nei paesi civili a clima caldo o temperato, 
specie nella campagna, non è infrequente l’uso di andare tuttora a piedi 
nudi. Tuttavia dando uno sguardo alla evoluzione della calzatura si ri- 
scontra che essa nelle sue forme primitive era limitata unicamente alla 
protezione della superficie del piede a contatto diretto col terreno (Assiri, 
Egizii, Romani) per cui si può essere indotti a ritenere che essa sia sorta 
più per una necessità di difesa da insulti meccanici che termiei. Certo agli 
inizi il calzamento fu più diffuso fra gli uomini che fra le donne e ciò per 
evidenti necessità connesse con la vita più attiva dell’uomo dell’epoca, 
in prevalenza guerriero. 

Il piede, per essere l’unica parte dell'uomo con superficie a contatto 
diretto col terreno e per sopportare il peso del corpo nella stazione eretta, 
statica e dinamica, ha esigenze maggiori e più complesse che non il resto 
del corpo umano nei riguardi di una adatta protezione esterna. È dal 
complesso degli elementi anatomo-morfologici, che ne caratterizzano la 
statica, e di quelli funzionali, che ne originano le variazioni di forma e le 
esigenze particolari di libertà nei movimenti, che debbono scaturire le 
norme per l’adozione di un calzamento corretto. Ciò purtroppo non è mai 
stato tenuto nel dovuto conto anche presso i popoli più civili. Se infatti 
il calzamento adottato dai popoli primitivi, e tuttora in uso presso popoli 
con relativo grado di civiltà, presenta inconvenienti per la sua parziale 
protezione, specie nei riguardi igienici e meccanici, quello anche oggi in 
uso presso molti popoli civili, non sempre fa onore a questo attributo di 
superiorità se si guarda alla influenza dannosa cui è sottoposto per le esi- 
genze capricciose di mode più o meno ricorrenti con sempre evidente 
disprezzo di ogni norma elementare non solo di igiene ma anche di buon 
senso. Del resto, questo non è uri errore di oggi, se si suole ricordare come 
già il Petrarca, pur ammirato delle belle forme del vestire, ebbe a ribel- 
larsi alle esigenze del modo di calzare del suo tempo esprimendosi nei ri- 
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guardi delle scarpe inflittegli dalla moda di allora: « esse non mi difende- 
vano i piedi, ma me li tenevano stretti ed imprigionati e sarei fatto storpio 
se alla fine non avessi scelto piuttosto offendere altrui che sceassinarmi i 
piedi ». 

Sono troppo noti i danni e le torture inflitte all'umanità col cattivo 
vezzo di stringere spesso in una stretta fasciatura i rosei e delicati piedi 
del neonato e col continuo uso di calzature improprie in ogni età, per 
risparmiarci di riportarne il non breve ed edificante elenco. Di essi diremo 
solo che motivano ampiamente l’intervento dell'igiene nel modo di 
calzare il piede. 

Le norme igieniche, come si è accennato, scaturiscono: dallo studio 
della conformazione del piede e delle sue variazioni di forma, dallo stato di 
riposo a quello di attività, per quanto riguarda le dimensioni e la forma cor- 
retta che deve avere la calzatura; dalle esigenze di difesa meccanica e 
termica e dalla conoscenza delle cause che ostacolano la regolare funzione 
della cute, nei riguardi della scelta dei materiali da adoperare per la 
confezione della calzatura stessa. 


** * 


Il piede ha una conformazione a volta — vera volta architettonica con 
i suoi pilastri, costituiti dal primo metatarso, primo euneiforme e calca- 
gno, e la sua chiave rappresentata dallo scafoide — la quale costituisce 
una efficace difesa dei vasi e dei nervi della regione plantare durante la 
stazione eretta, come lo dimostrano i disturbi circolatori e dolorifici del 
piede piatto e del piede soverchiamente affaticato nel quale si ha un ab- 
bassamento della volta. Nel riposo, a stazione eretta, il piede con architet- 
tura normale, per effetto dell’areo plantare interno (o di movimento) 
più pronunciato e di quello esterno (0 di riposo) più breve, non è a contatto 
uniforme della superficie di appoggio con tutta la pianta del piede, ma 
appoggia principalmente su tre punti di sostegno che Duguet fa corrispon- 
dere posteriormente alla sporgenza calcaneare, anteriormente e all’interno 
all'estremità distale del primo metatarso, anteriormente e all’esterno 
all’estremità prossimale del quinto metatarso. 

Il bordo interno del piede può considerarsi rettilineo giacchè se nel 
piede del bambino si riscontra una lieve abduzione dell’alluce essa in 
genere si attenua col crescere dell’età (Hueppe). 

Nella stazione eretta, specie a lungo protratta, e più spiccatamente nel 
camminare la volta del piede si appiattisce sotto la pressione del peso del 
corpo (di cirea mm. 15 secondo Dervevre) per cui il piede sì allarga ed al- 
lunga aumentando le sue dimensioni. La larghezza maggiore è stata fis- 
sata da Starcke in una linea che va dal capo distale del primo metatarso 
a quello omonimo del quinto metatarso e pertanto risulta obliqua e volge 
dall’avanti all'indietro. La lunghezza maggiore è stata determinata da 
Meyer con una linea che passa per il centro del calcagno e per il tratto 
mediano dell’alluce, ed essa forma la base per la confezione della così detta 
scarpa razionale di Meyer. 

Da queste premesse sulla conformazione statica e dinamica del piede, 
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più direttamente connesse con l'argomento, scaturiscono i eriterî principali 
per la confezione di una corretta calzatura. Così è ovvio che la maggiore 
importanza si deve annettere alla forma più adatta da dare alla suola. 
Pur riconoscendo i pregi delle indicazioni date dal Meyer per la confezione 
della sua scarpa razionale e di quelle suggerite dal Tourraine per effet- 
tuare convenientemente il taglio delle suole, dobbiamo osservare come esse 
non possano avere che un interesse teorico e che pertanto, come suggerisce 
anche il De Giaxa, il procedimento più pratico e più razionale per ottenere 
la forma da darsi alle suole sia quello di tracciare il contorno dei piedi 
sopra un cartone tenendo la matita leggermente inclinata in fuori, avendo 
l'avvertenza di farlo mentre su essi grava il peso del corpo (stazione eretta). 
Con tale procedimento, corredato dei dati delle misurazioni parziali specie 
nei riguardi della linea di Starcke, per l'ampiezza, si ha anche il vantaggio 
il tracciare separatamente le dimensioni dei due piedi, il che è razionale 
essendo in genere diversi per dimensioni e per simmetria sebbene l’uno sia 
la forma speculare dell’altro. Le suole debbono inoltre essere apprestate 
in modo che nei tre punti stabiliti dal Duguet corrispondano tre depres- 
sioni per una adatta superficie di appoggio. 

Il tacco, assente nelle calzature primitive ed apparso verso il principio 
del secolo xvII, ha notevole importanza per la forma e le dimensioni specie 
in chi esplica notevole attività fisica (marce, sports). Sono note le caratte- 
ristiche, spesso ridicole, impresse all’andatura femminile dal taeco troppo 
alto e le lesioni dei piedi cui dà luogo il suo uso, tra le quali la deformazione 
del collo del piede per il falsato appoggio dell’arco plantare, deformità 
questa che un cattivo vezzo della moda femminile ha reso caratteristica 
nel ceto di persone che da tempo risentono di tali errori di calzatura, 
tanto da elevarla a poco encomiabile segno di nobiltà col definire « piede 
aristocratico » quello che presenta un collo più pronunciato. Il tacco, pur 
avendo un certo spessore per il peso maggiore che, specie nel cammino, 
grava su di esso, non dovrà essere alto più di 15-20 millimetri nè più stretto 
del calcagno poiehè una maggiore altezza sposterebbe in avanti l’equi- 
librio totale del corpo e un tacco conico o comunque assottigliato in 
basso, renderebbe meno stabile l’appoggio, con facilità alle cadute ed 
alle distorsioni. 

Nei riguardi del tomaio, oltre che adattarsi senza far pieghe o compres- 
sione sul dorso e sul collo del piede, dovrà essere tenuto conto della mag- 
giore altezza del dito alluce per modo che in corrispondenza di esso si abbia 
un maggiore spazio, il che non avviene nelle scarpe tagliate a punta, e della 
sua adattabilità alla suola che dovrà sporgere leggermente (5-6 millimetri) 
all’intorno. Esso inoltre dovrà avere le cuciture interne ed essere aperto 
sul dorso fino a circa la metà di esso come nel tipo di calzatura a stivaletto. 
Teoricamente sembrerebbe più conveniente l’apertura laterale anzichè 
la mediana tenuto conto che il collo del piede, per avere la parte interna 
più alta e l’esterna più bassa, tende a riversare la scarpa in fuori. In ogni 
modo è da condannare lo stivaletto o lo stivale chiuso ed al riguardo è da 
rilevare come il senso pratico degli inglesi abbia introdotto di recente 
l’uso della scarpa aperta sul dorso anche nella confezione degli stivaloni 
per uso sportivo e militare, modifica che ha ragionevolmente trovato 
imitatori anche presso di noi. 
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* * * 


Con la necessità di proteggere il piede dalle asperità del terreno e 
dai traumi accidentali nonchè dal freddo è connesso il problema igienico 
di non ostacolare le condizioni della regolare funzione cutanea del piede 
usando calzature che, oltre ad avere una forma adeguata specie nei riguardi 
della libera circolazione sanguigna, siano confezionate con materiali che 
difendano dalla umidità e presentino un certo grado di porosità per assi- 
curare gli scambi gassosi. Un ostacolo alla dispersione del calore ed ancor 
più alla traspirazione della cute del piede, singolarmente ricco di ghiandole 
sudoripare, crea nell’interno della calzatura un notevole stato di umidità 
(l’aria dell'interno della scarpa è la più umida che si trovi in tutto il ve- 
stiario) donde facilità al ristagno del sudore. Questa condizione particolare 
di umidità è quella che nell’estate dà origine alle lesioni maceranti della 
cute e nell'inverno, specie in condizioni particolari (trincee, servizi di 
guardia), facilita il raffreddamento del piede e le congelazioni per lo sta- 
bilirsi di un maggior grado di conducibilità. 

Da ciò la necessità di usare: per la suola, cuoi forti che dopo adatta 
concia assorbano poca acqua, ponendoli in uno strato doppio, dato il loro 
spessore medio di mm. 3, senza peraltro interporvi materiali già usati 
o peggio sofisticati, nè impermeabili; per il tomaio, pelli di vitello che trat- 
tate convenientemente (tannizzazione od altro) presentino una elasticità 
duratura anche se non ingrassate, scarsa permeabilità all’acqua e discreta 
permeabilità all’aria. Sarebbe certo preferibile l’uso dei tessuti a quello 
delle pelli per la maggiore facilità di adattamento alla forma del piede e 
per la maggiore permeabilità all’aria, ma essi presentano l’inconveniente di 
non essere impermeabili all'acqua e di non difendere dagli insulti meeca- 
nici, per cui il loro uso deve considerarsi limitato a speciali indicazioni 
di clima e di attività (scarpe da riposo del soldato). Così per usi parti- 
colari (disinfettori, cacciatori, ete.) e quindi solo temporaneamente 
potranno essere usati materiali impermeabili, mentre sono sempre da 
condannare gli stivaletti o stivali di vernice. 

Queste possono considerarsi, in sommario, le norme igieniche principali 
che debbono guidarci nella scelta di una adatta calzatura. Certo l’ideale 
per l’individuo è che essa venga confezionata su « forma» propria, ma non è 
sempre possibile nè generalizzabile e ciò, giustamente fa rilevare Jager, 
proprio quando avrebbe maggiore importanza e cioè nel periodo della ere- 
scenza dell’individuo. E, per ovvie ragioni, noi possiamo aggiungere 
anche nell’Esercito in cui peraltro speciali provvidenze di confezione, di 
scelta e di manutenzione ne contemperano il possibile difetto. 
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LiegEoIs. — L’endocardite lenta. Sintomatologia, diagnosi, nozioni patogenetiche 
recenti (Archives de medecine et de pharmacie militaires, t. XCUIII, otto- 
bre 1930). i 


Riportandosi alle più recenti classificazioni con le quali si ammette tuttora 
una divisione delle endocarditi in quattro tipi fondamentali di cui due a fattore reu- 
matico e due infettivo, distinte unicamente in base a considerazioni di carattere 
clinico e evolutivo, lA. si domanda se alla luce delle recenti osservazioni apportate 
da vari AA., sia nei riguardi del decorso e della sintomatologia come dei reperti 
anatomo-patologici e batteriologici, la endocardite lenta (Osler-Debrè) debba 
ancora occupare un posto a sé come entità nosologica. Variazioni nel decorso 
con vere e proprie forme di transizione tra le acute e le lente, assenza di 
lesioni valvolari anteriori, insufficienze cardiache precoci, isolamento di germi 
diversi dallo Streptococcus viridans, quali il Pneumococco, l’'Enterococco ed il 
bacillo di Pfeiffer, in casi di endocardite lenta, clinicamente indiscutibili, lo met- 
tono fortemente in dubbio, per cui non sembra esistere una separazione netta 
fra le varie forme di endocardite infettiva. 

Fatto questo accenno ad una questione, che l’A. non ha la pretesa di esporre 
nel suo complesso, passa alla trattazione speciale dell’endocardite lenta, facendo 
una lucida e completa esposizione di quanto è noto nei riguardi dell’etiologia, 
sintomatologia, diagnosi e patogenesi della endocardite lenta. Con particolare 
cura è svolto il capitolo che riguarda la diagnosi batteriologica e lo studioso spe- 
cializzato vi troverà preziosi accorgimenti di tecnica utili per il successo diagno- 
stico. Interessante, seppure da accettarsi con riserva, è l’accenno fatto alla sugge- 
stiva teoria, del tutto recentemente sostenuta da Rosenow, sul biotropismo dello 
Streptococcus viridans, la così detta teoria della «focal infection », che oltre ad 
un interesse biologico generale, comporta delle deduzioni patogenetiche e tera- 
peutiche di reale interesse. A rischio, come egli dice, di essere tacciato di infedeltà 
al programma esposto nel titolo del lavoro, passa anche in rapida rivista i varî 
sussidi terapeutici e, pur dando opportuno rilievo ai risultati favorevoli (Jaubert 
e Ramond) ottenuti colla immuno-trasfusione, conclude come ancora si sia in 
attesa di una terapia veramente attiva. L’interessante lavoro è corredato di una 
osservazione personale di un caso di endocardite lenta da Streptococeus viridans. 


NANNI. 


SERGENT. — Condizioni patogene e processi anatomo-clinici del risveglio della tuber- 
colosi polmonare nell'adulto (Scritti medici in onore del prof. U. Gabbi, 1930). 


La tubercolosi polmonare cronica dell’adulto rappresenta il risveglio di una 
tubercolosi contratta nell'infanzia; su questo punto l’accordo è quasi completo. 
Naturalmente vanno esclusi da questa proposizione i casi che sì riferiscono a sog- 
getti adulti, che, essendo sfuggiti ad ogni precedente contaminazione infantile, 
presentano, all’infezione bacillare, un terreno vergine nel quale la malattia ha 
una sua speciale estrinsecazione di evoluzione e di gravità. 

Coloro, e sono la grande maggioranza, che hanno superato una prima 
infezione infantile, i cosidetti tubercolizzati, acquistano un particolare stato umorale, 
allergico, che costituisce insieme una immunizzazione relativa ed una sensibilizza- 
zione; questa si svela, obiettivamente, con la tubercolino-reazione, la cui positi- 
vità non significa esistenza di lesioni tubercolari in evoluzione. 

Il residuo della remota tubercolizzazione, quasi sempre un tubercolo calcifi- 
cato, tubercolo di guarigione, se clinicamente è muto ed estinto rinserra, però, nel 
suo seno, bacilli vivi e virulenti sempre capaci, appena che una causa occasionale 
qualsiasi ingeneri un indebolimento delle resistenze organiche del terreno che li 
alberga, di riaffermare ed estendere il loro dominio: il soggetto tubercolizzato, 
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che porta in sè la fonte della sua malattia, diventa un tubercoloso, clinicamente 
attivo. 

Così si può considerare il determinismo fondamentale del risveglio della tuber- 
colosi polmonare dell'adulto; le reinfezioni eterogene, con piccole dosi bacillari 
ripetute ed addizionali, rientrano sempre nel quadro delle eccezioni. 

Ma che cosa condiziona il polimorfismo anatomo-clinico delle lesioni in evolu- 
zione? La generalizzazione granulica e la pneumonite caseosa, la tubercolosi 
cronica banale e quella fibrosa, le forme larvate sotto parvenze di bronchiti o di 
asma ? Gli elementi determinanti di queste varietà vanno ricercati nel grado del- 
l'infezione, nel tipo morfologico e nella razza bacillare, nelle condizioni di resi- 
stenza del terreno, nelle vie di penetrazione e di propagazione dei germi. 

La diffusione sanguigna dà ragione delle generalizzazioni granuliche, come dei 
focolai embolici polmonari; quella bronchiale delle localizzazioni bronco-pneu- 
moniche e di quelle lobari; la via linfatica, infine, della tubercolosi interstiziale 
progrediente lungo la trama parenchimatosa fino ai più fini reticoli perilobulari 
e che costituiscono la tramite di Bezangon e le perilobuliti dell’A. e delle quali egli 
ha potuto mostrare l'origine da antiche lesioni latenti, intraparenchimatose ed 
ilari e la loro possibile trasformazione in focolai di infiltrazione e di condensazione 
dlecisamente evolutiva. 

TREPICCIONI. 


RAMANN. — Riduzione delle fratture mediante la radioscopia con due tubi (Zen- 
tralblatt fiir Chirurgie, n. 38, 1930). 


L’A. indica il suo metodo di riduzione delle fratture con l’aiuto della radio- 
scopia eseguita, oltre che con un tubo che dia la visibilità allo schermo del nor- 
male trocoscopio, anche con un altro tubo disposto ortogonalmente al primo e 
che dia la visibilità su uno schermo disposto ortogonalmente al primo schermo. 

L’A. non si è servito di un dispositivo preparato ad hoc, ma per poter 
praticare la radioscopia di un arto fratturato, nelle due incidenze ortogonali 
utili, ha usato uno deî nuovi tipi di apparecchio radiologico trasportabile disposto 
lateralmente ad un comune trocoscopio. 

Molto chiaramente sono messi in evidenza i vantaggi di questo metodo, 
che evita ogni spostamento del ferito dopo che si è ridotta la frattura in un de- 
terminato senso. In tal modo l’inconveniente che spesso si verifica, che i fram- 
menti della frattura già messi in buona posizione in un determinato senso si 
spostano quando, per controllare l'esattezza della riduzione in un senso perpen- 
dicolare al primo esame, si sposta il ferito, vengono ad essere eliminati. Si viene 
così, oltre che a diminuire le sofferenze che il ferito incontra nelle ripetute manovre, 
a ridurre al minimo il tempo necessario per l'esatta riduzione della frattura. 

L’A. assicura che, acquistandosi conveniente pratica, bastano pochi secondi 
per ridurre esattamente una frattura. Ed il vantaggio si avrebbe non solo nel 
senso che viene ridotto il tempo d’osservazione di ogni radioscopia, ma anche nel 
senso che viene ridotto il numero delle radioscopie, non essendo più necessario, 
dopo che si è ottenuta la riduzione eseguire nuovi controlli per constatare 
se, con gli spostamenti del ferito, si sono verificati spostamenti dei monconi 
ossei. 

L’A. fa notare che la riduzione della durata e del numero delle radioscopie 

rta evidentemente ad un più economico esercizio nelle spese di trattamento 
delle fratture, nonchè il vantaggio di ridurre anche l’esposizione alle radiazioni 
del personale di laboratorio, vantaggio evidente, specie per gli operatori che non 
dispongono di tubi autoprotettori. 

Questo metodo di controllo nelle riduzioni delle fratture è stato prati- 
cato favorevolmente r le lesioni dell'arto inferiore. Ed, a questo proposito, 
l'A. espone un procedimento che assicura maggiormente la contenzione del mon- 
coni fissati nella giusta posizione, senza pericoli di ulteriori spostamenti. Al di- 
sopra ed al disotto della sede di frattura sì pratica preventivamente una fasciatura 
gessata, in modo che il tratto corrispondente alla frattura restilibero per una zona 
larga almemo quanto il palmo della mano. Con l’estensione e la controestensione 
fatta dagli assistenti, la frattura viene prima ridotta in una direzione e poi nella 
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direzione a questa ortogonale. Fatta la giusta riduzione, si applicano intorno al 
tratto, non ancora fornito di apparecchio, due stecche gessate, le quali vengono 
collegate con delle fasce gessate all’apparecchio già prima preparato. Lasciando 
che gli assistenti mantengano l'arto nella buona posizione di riduzione, fino a che 
le stecche gessate si sono consolidate col restante apparecchio, si è sicuri che la 
buona riduzione ottenuta con breve manovra si mantiene anche in seguito. 

Il metodo della radioscopia con due tubi è indicato con eguale utilità nelle 
fratture dell’arto superiore, e viene consigliato come un metodo che deve facilitare 
l'esecuzione delle manovre, per la localizzazione dei corpi estranei. 

Ho creduto richiamare l’attenzione su questa speciale modalità di esame, 
non solo per quello che di utile dal lato pratico e dal lato economico offre 
alla traumatologia militare, il di cui repertorio è così ricco di fratture degli arti 
nonchè di ricerche di corpi estranei, ma anche per ricordare che il metodo del- 
l'esame radioscopico con due tubi era stato da anni seguito in alcuni ospedali 
militari, quando si poteva disporre di un apparecchio radiologico portatile e ausi- 
liario. Forse la non estensione di metodo è dovuta al fatto che non tutti disponendo 
di un tale tipo di apparecchio, il voler adattare, anche in via provvisoria, un se- 
condo tubo lateralmente alnormale trocoscopio, incontra, più che difficoltà, rischi 
notevoli per il ferito e per il personale operante. 

DuBBIOSI. 


HerLITZzKA. — Valutazione fisiologica degli atleti (Cappelli, Bologna, 1931). 


L’A. vuole, in questa pubblicazione, dare un saggio di quella che dovrebbe 
essere la fisiologia sportiva, dimostrando quanto sia importante questa branca e 
sopratutto quanto sia ancora poco sviluppata, sebbene in questi ultimi anni sia già 
stato fatto molto da studiosi italiani nel campo delle ricerche fisiologiche nell’edu- 
cazione fisica, che comprende anche l'atletica, della quale sembra preferibilmente 
volersi occupare l’A. 

Riferendosi molto spesso agli studi fatti in occasione delle olimpiadi di Amster- 
dam (1928), tratta del campionismo riportando tutti i dati antropometrici usati da 
ricercatori Olandesi e Tedeschi per la ricerca del coefficiente di somiglianza, della 
statura, peso, perimetro toracico ecc., esaminati su atleti di diverse Nazioni; della 
superficie corporea e degli indici così detti di robustezza. 

Espone le dottrine morfologiche-costituzionali della scuola di Viola, però non 
tratta dei rapporti fra i tipi costituzionali e l'atletica. 

Nel capitolo sulla forza muscolare l'A. descrive tutti i metodi per la misura di 
tale forza e quelli impiegati nelle ultime olimpiadi, su atleti divisi per gruppi dello 
stesso peso corporeo e specialità sportiva, la velocità di contrazione, il rendimento 
lavorativo, la fatica muscolare. 

Argomenti interessanti sono trattati nel successivo capitolo, coll’esposizione 
dei processi chimici della contrazione muscolare, delle modificazioni apportate nel 
sangue, nelle urine, nel sudore dal contenuto di acido lattico per effetto di diversi 
sports, osservazioni compiute durante le olimpiadi, che mettono in evidenza il fatto 
importante dell’aumento progressivo dell'acido lattico eliminato dopo compiuti gli 
sports, per un tempo variabile dall’uno all’altro, ed il tempo necessario peril ritorno 
alle quantità normali. 

Nel capitolo 4° tratta del ristoro del muscolo in rapporto alla dottrina di Hill 
sulla contrazione, dell’indice di ristoro studiato dagli altri A.A. sugli olimpionici e 
delle importanti ricerche di Hill sul così detto debito d'ossigeno, contratto dall’orga- 
nismo durante l'esercizio e che viene scontato dopo finito con un prolungamento del 
tempo di ristoro. Così Hill, ha dato modo di studiare l'efficienza del ristoro, calco- 
lando la quantità di CO, che viene trattenuta nell'organismo durante la seconda 
fase del ristoro, quantità che sarebbe da considerare equivalente alla quantità di 
acido lattico che viene distrutta. 

Tratta poi dei fenomeni compensatori, cioè delle modificazioni della ventilazio- 
ne e specialmente della capacità del sangue in ossigeno per aumento dei corpuscoli 
rossi durante l'esercizio, delle modificazioni chimico-fisiche del sangue, basate 
specialmente sul variare della riserva alcalina e della gettata pulsatoria. 

Infine, lA. accenna, brevemente, alla influenza dello sforzo muscolare sulla 


5 — Giornale di medicina militare. 


306 CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


meccanica circolatoria, al variare della grandezza del cuore, della frequenza del 
polso e della pressione arteriosa, dei caratteri elettrocardiografici, ed alle prove di 
carico funzionale (del rebreathing, del lavoro muscolare, della pressione endo-pol- 
monare, della capacità vitale, ventilazione polmonare, dell’apnea volontaria). 
Questo lavoro dimostra sempre più, eome la valutazione fisica sia una diffi- 
cile e complessa applicazione della fisiologia umana e sia necessario che i medici che 
vivranno cogli atleti, ne posseggano le nozioni fondamentali per giudicare delle ca- 
pacità fisiche dei singoli individui anche e sopratutto quando manchi il laboratorio. 


CASSINIS. 


Marziani. — Sulla lussazione della rotula e sul trattamento operativo (Archivio 
di ortopedia, Fase. III, 1930). 


Dopo una breve esposizione dei dati più importanti, tratti dalla letteratura, 
sulla lussazione della rotula, l'A. riferisce su 22 casi (31 rotule lussate), da lui stu- 
diati dal punto di vista patogenico, clinico e terapeutico. Egli ritiene che la forma 
congenita, sia la più frequente tra le lussazioni della rotula e che rappresenti un 
sistema di un complesso malformativo di carattere probabilmente degenerativo. 
L'eventuale natura acquisita, secondo l’A., dovrebbe essere ammessa solo se 
l’origine congenita può essere esclusa in maniera assoluta. 

Richiama l’attenzione sulla frequente insorgenza tardiva di fatti artrosici in 
casi di lussazione della rotula; essi possono essere per se stessi così gravi, da imporre 
l'intervento. Riporta inoltre gli ottimi risultati ottenuti col metodo Galeazzi (tra- 
pianto ascendente del semitendineo sulla rotula) in 15 casi operati nella Clinica 
ortopedica di Milano ed in una decina di altri chirurghi, risultati che equivalgono 
a guarigione e che inducono l’A. a ritenere il detto metodo come il migliore fra 
tutti quelli che tendono a fissare la rotula con parti molli. 


MacLIULO, — Influenza dello stato del sistema reticolo-endoteliale sull'attecchimento 
dell’innesto ovarico omoplastico sperimentale. (Lo Sperimentale, fase. VI-VII. 
1930). 


Modificando alcuni particolari di tecnica ed impiegando innesti di animali 
giovanissimi, l’A. ha potuto stabilire che in coniglie, nelle quali sia stato pra- 
ticato nel fegato, previa castrazione, un innesto di ovaia tolta da coniglie nate 
da 20 a 35 giorni, iniettando per via endovenosa, sia preventivamente che succes- 
sivamente all’innesto, in modo continuo e progressivo una soluzione di ossisacca- 
rato di ferro al 10°,, è possibile l’attecchimento più 0 meno dell’ovaia con la 
conservazione delle sue caratteristiche morfologiche per un periodo di tempo 
più o meno lungo, ma non definitivo. 
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ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 30 aprile 1981) 


ALEssanDRIA. — Maggiore medico GrorGIo CHIABRERA: Concetti moderni di 
anatomia e fisiopatologia della tubercolosi. 
ANCONA. — Tenente colonnello medico RosoLino CiaurI: Ombre miliariformi 
polmonari. 
— Tenente medico MartEO Sist: Sulla formazione dell'acido lattico e dell'acido 
fosforico nei muscoli sottoposti all’azione delle basse temperature. 
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BoLocna. — Tenente colonnello medico GestvaLpo Grarrusso: Frenastente e 
frenopatie in medicina legale e militare. 
— Maggiore medico GrovannI Farra: Nuovi acquisti della terapia — La cura 
del fegato nell’anemia perniciosa. 


Brescia. — Sottotenente medico GruLio DE GiuLi: Terapia dell'ulcera venerea, 
con speciale riguardo all'impiego dei vaccini. 
CHIETI. — Sottotente medico Gaspare DE SANTIS: Sull'’autosieroterapia (auto- 


acqueo-terapia) nel cherato-ipopion. 
— Maggiore medico ALFONSO ANGELILLO: Arteriosclerosi nelle sue varie manife- 
stazioni. 
FirENZE. — Primo capitano medico ENRICO PersANO: Amebiasi. 


— Primo capitano medico GrovaccHIno BartTAGLIA: Forme cliniche della 
sifilide polmonare. 


— Capitano medico Antonio ARrACRI: Lesioni vacciniche dell'occhio. 
GENOVA. 
— Primo capitano medico SaLvatoRE DE Leo: Un caso di lesione del cavo mi- 
dollare, con presentazione del malato; la malarioterapia nella paralisi progressiva. 


Livorno. — Colonnello medico MeLcHIORRE NAPOLITANI: Pulmoniti, bronco- 
pulmomiti e pleuropulmoniti. 
MessIna. — Tenente colonnello medico Francesco DE DomexnICcO: Gravi sin- 


dromi dipendenti da alterata funzione endocrina in relazione all'art. 6 del nuovo 
elenco infermità. 

NAPOLI. — Tenente chimico farmacista RosERTO FocHi: La chimica quale fat- 
tore economico ed elemento di economia sociale. 


L’O, espone & grandi linee le alte finalità economiche e sociali raggiunte in un 
secolo di vita dal movimento chimico, illustrando le maggiori conquiste fatte nel 
campo industriale; gas illuminante, colori di anilina, profumi sintetici, alcaloidi 
e medicinali, esplosivi, seta artificiale, soda, acido solforico, fertilizzanti ece. Fatta 
una breve sintesi dell’ elettrochimica, accenna alla produzione e conservazione 
degli alimenti concentrati, e termina con alcune previsioni su quanto può riser- 
vare un prossimo avvenire, specie nel campo della chimica biologica e della chimica 
organica, i cui progressi consentono di pensare alla risoluzione di problemi, per 
l’addietro considerati come insolubili. 


— Maggiore medico GIACINTO FELSANI: /Intossicazione da solfuro di carbonio 
(solfocarbonismo) anche in rapporto alla pratica della medicina militare. 
Novara. — Tenente colonnello medico ANTONIO PANAGIA: Paralisi post-difte- 
rica dei muscoli estrinseci dell’occhio. 

PALERMO. — Maggiore medico DomeNICO CERNIGLIA: Un caso di collasso lobare 
nel campo della medicina interna. 

'TorINo. — Tenente colonnello medieo GiruLio MasserANO: T'ubercolosi perito- 
neale ascitica curata con pneumo-paracentesi. 

— Prof. FERRUCCIO VANZETTI: La sifilide del sistema arterioso. 

TRENTO. — Sottotenente medico GiusePrPE PaRrONI: La iperrecettività post-vacci- 
nale, con speciale riguardo al tifo. 

TRIESTE. — Maggiore medico EnrIco LomBarpI: Uricemia e solubilità dell'acido 
urico secondo la teoria di Schade. 


UDINE. — Generale medico Pietro LoscHI: Il riso e il comico: loro influenza 
sulla vita umana. 


VERONA. — Maggiore medico AuGusto paL CoLLo: Un caso di morbo del Banti, 


— Maggiore medico Avcusto DAL CoLLo: Un caso di Leishmania Donovati 
con localizzazione viscerale. 


NOTIZIE 


— 0. — - 


Un munifico dono alla Scuola di applicazione di sanità militare. 


Il direttore dell'Istituto sieroterapico milanese, prof. Serafino Belfanti, in 
occasione della conferenza scientifica da lui tenuta alla Scuola di applicazione 
di sanità militare sul tema: Le anatossine nella profilassi delle malattie infettive, 
ha offerto, con atto munifico e significativo, una interes-ante e vasta raccolta 
di moulages sull’infezione vaiuolosa e due serie di nitide diapositive di carattere 
scientifico, allo scopo di arricchire le collezioni del Gabinetto d’Igiene militare. 
Tale dono, assai apprezzato e gradito, sta a dimostrare ancora una volta la 
buona collaborazione fra istituti scientifici civili e militari e costituisce un’altra 
benemerenza dell'Istituto sieroterapico milanese. 

Il generale medico Grixoni, direttore della Scuola, presentando l'oratore, ha 
ricordato i meriti dell'Istituto sieroterapico, sopratutto durante la guerra, nel 
campo sociale ed umanitario ed ha espresso al suo Direttore la riconoscenza del 
Corpo sanitario militare, che ha sempre trovato nell’Istituto stesso la più larga 
ospitalità e collaborazione. Ha offerto infine, in segno di riconoscenza e di ammi- 
razione, la medaglia commemorativa della Scuola. 


Congresso internazionale per gli studi sulla popolazione. 


Organizzato dal Comitato italiano per lo studio dei problemi della popola- 
zione, dal giorno 7 al 10 del settembre p. v., si terrà in Roma il Congresso inter- 
nazionale per gli studi sulla popolazione. 

S. E. il Capo del Governo ha accettata la Presidenza onoraria del Congresso, 
mentre la Presidenza effettiva è affidata al prof. Corrado Gini. 

Il programma del Congresso è inspirato a scopi puramente scientifici; è quindi 
esclusa ogni propaganda riguardante elementi politici, morali e religiosi, siano 
pure attinenti ai problemi della popolazione. 

Il Congresso, per la ripartizione delle memorie scientifiche, sarà diviso nelle 
seguenti sezioni: biologia ed eugenetica, antropologia e geografia, igiene e medi. 
cina, demografia, economia, sociologia, storia, metodologia. 


Nella R. Accademia medica di Roma. 


Il tenente generale medico U. Riva, direttore generale della sanità mili- 
tare, è stato nominato socio ordinario, ed il colonnello medico F. Caccia, il 
maggiore medico U. Cassinis ed il direttore del Giornale di medicina militare, 
sono stati eletti soci straordinari della R. Accademia medica di Roma. 


ERRATA-CORRIGE. 


Nei Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare del 1931, le anzianità dei 
maggiori medici devono essere corrette come segue: 


pag. 30, Cellini Luigi: anzianità di grado 17 dicembre 1929, anzichè 17 
novembre 1929; segue il pari grado Bugliari Giuseppe. 


pag. 30, Garbagni Giuseppe: segue il pari grado Patanè Lucio. 


Direttore vanni: ARTURO Cisa tenente colonnello medico 


(3108099) - ROMA, 1931-IX - ISTITUTO POLIGRAFICO DE STATO — G. C. 


VII - S. SALINARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 
prof. R. ALESSANDRI. — Un volume di pagine 190 ........ 

VIII - A. (pred — La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figure...................sr0100% 

IX - A. CASARINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure................s+.s00% 

X - N. Ropinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44......... 

XI - A, CasarinIi, — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure...............xss.0s 
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SIGNIFICATO. CLINICO DELLE OMBRE: MILIARIFORMI POLMONARI Pi 


Le ombre miliariformi del polmone non sono sempre di facile interpre- 
tazione, poichè vario è il meccanismo di loro produzione. Solo confrontando 
i risultati dell'esame fisico con quelli radiologici si può riuscire, ma non 
sempre, a sormontare le difficoltà diagnostiche. 

Bisogna innanzi tutto tenere presente che non sempre tali ombre 
hanno il significato di tubercolosi miliare, nella quale esse assumono in 
vero la maggiore tipicità e frequenza; poichè talvolta possono essere 
l’espressione radiografica di molteplici altre lesioni funzionali od anato- 
miche, flogistiche o neoplastiche. 

Nel corso di quest'anno abbiamo osservato due casi nei quali questo 
reperto radiologico fu presente in modo caratteristico. Riteniamo di rife- 
rirli per tentare poi una sinossi semiologica che mi auguro possa riuscire di 
qualche utilità nella pratica clinica. 


OSssERvAaZIONE 18. — Se. Fr., fante della classe 1909, contadino, da Paternò, 
entrato il 6 luglio 1930, uscito con licenza di convalescenza il 15 settembre 1930. 

Diagnosi: bronchite capillare. 

Anamnesi: Eredità tubercolare negativa. Padre morto per polmonite; quattro 
fratelli morti in tenera età per malattie imprecisabili. Da circa tre anni soffre 
ad intervalli irregolari crisi di tormentosa cefalea frontale che durano 5-6 giorni. 
Malato da una diecina di giorni con lieve movimento febbrile, tosse e fenomeni 
di un volgare catarro dei grossi bronchi, ricoverò dapprima all’infermeria reggimen- 
tale da cui proviene. 

Non aleoolismo, tabagismo, lue. 

Accusa cefalea frontale, anoressia, tosse con modico espettorato prevalen- 
temente mucoso. 


Esame obbiettivo. — (7 luglio 1930). Di robusta costituzione, con regolare 
sviluppo scheletrico, ben nutrito e sanguificato; adipe e muscoli bene sviluppati 
Non adenopatia, nè edemi. Polso e respiro regolari per frequenza; temperatura 
mattinale 379.2. 

L'esame dell'apparato respiratorio fa rilevare fatti di macerobronchite diffusi 
bilateralmente con rantoli sotto-crepitanti fini alla base destra. Espettorato muco- 
purulento, giallo-verdastro, abbondante. 

Area cardiaca nei limiti con toni netti in tutti i focolai. 

. Addome trattabile con milza a circa tre dita dall’arcata nelle profonde inspi- 
razioni. 

Esame delle urine: negativo. 

Diario (riassunto). 

Temperatura, tra 1°8 luglio ed i primi giorni di agosto, oscillante irregolar- 
mente tra un minimo di 37° ed un massimo di 39°-6, con accentuata tendenza al 
tipo Inverso. 


Durante questo periodo persiste la cefalea sulle bozze frontali, al cui livello 
la pelle è eritematosa. 
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La radiografia del cranio (15 luglio) fa rilevare l’esistenza di un addensamento 
di opacità nelle cavità fronto-etmoidali, mentre l'esame rinosropico e degli annessi 
fa notare ipertrofia dei turbinati, specie del medio di destra, con assenza di qual- 
siasi secrezione, transilluminazione completa dei seni fronto-mascellari con traspa- 
renza normale delle ossa. 

Il 12 luglio, accentuandosi il movimento febbrile, si inizia una sindrome respi- 
ratoria di aspetto asfittico: tosse stizzosa, pertossoide, con aumento dell’espetto- 
rato che presenta sempre le stesse caratteristiche; polipnea (42-46) con dispnea 
intensa prevalentemente inspiratoria, ortopnea e messa in giuoco continuo dei 
muscoli inspiratori ausiliari; intensa cianosi labbiale, congiuntivale, delle gote, 
della punta del naso, delle falangi ungueali; polso piccolo. frequente (110-125), 
ritmico; rientramenti inspiratori multipli sopraclaveari, intercostali, epigastrico; 
suono plessico profondo, scatolare: margini poco mobili; respiro indeterminabile 
con ronchi, rantoli sotto-crepitanti a bolle medie e fini in tutto l'ambito; ricerca 
molte volte ripetuta del bacillo di Koch e delle fibre elastiche negativa; decadi- 
mento della nutrizione. Mai disordini visivi. 

Verso la fine della piressia, nei primi di agosto, il paziente essendo stato sotto- 
posto a regime appropriato (dieta liquida, ossigenazione, cardiocinetici, bechichi, 
chinino, coppette, ecc.), scompaiono la cefalea e la cianosi, si attenuano la dispnea 
e le determinazioni obbiettive respiratorie, che in prossimità della sua dimissione 
sì riducono ad una lieve dispnea da sforzo ed a rari, incostanti rantolini sotto- 
crepitanti alla base sinistra. 

Gli esami ematologici, praticati per le malattie de! gruppo tifico, per la malaria, 
per la tubercolosi furono negativi. 

Negativo fu sempre l'esame dell’urina, che venne quotidianamente emessa 
in quantità superiore a ce. 1000. 

L’esame radiologico dell'apparato respiratorio, praticato in tre date succes- 
sive, diede i seguenti risultati: 

(25 luglio). In entrambi i campi polmonari disseminazione generalizzata, 
fittisima, di piccole macchie miliariformi, da infiltrazione del tipo evolutivo. 

(7 agosto). Lo stesso reperto, ma molto più attenuato, con forte rischiara- 
mento delle zone mediali di entrambi i campi, lieve velatura uniforme delle hase 
sinistra, con seni liberi e giuoco diaframmatico normale. 

(30 agosto). Persistenza' di scarsi noduli nella metà inferiore del campo pol- 
monare sinistro. Non più apprezzabile la velatura della base sinistra. 


In complesso il quadro clinico può così riassumersi nei suoi tratti 
fondamentali: 


1° piressia di circa 4 settimane” a remittenze prevalentemente se- 
rotine; 

2° sindrone sinusitica; 

3° primo periodo di catarro delle grosse vie respiratorie, susseguito 
da un secondo periodo caratterizzato da un generalizzato interessamento 
di tutto l’albero bronchiale, con espettorato muco-purulento abbondante 
e sempre privo di bacillo di Koch, con enfisema; 

4° cianosì; 

5° dimagramento rapido; 

6° disseminio miliariforme generalizzato ai due campi respiratori; 

7° risoluzione in circa un mese dei fatti fisici e radiologici. 

La comparsa della sindrome asfittica, prima ancora che si avesse il 
reperto radiografico, insorta dopo un periodo di macrobronchite, impose 
fin da principio la diagnosi di bronchite capillare. 

Era da escludersi una bronco-polmonite generalizzata per l'assenza dei 
caratteristici reperti stetoscopici e di una piressia proporzionata all’esten- 
sione delle lesioni. Nè era da pensare a fatti respiratori insorti in 
conseguenza di eventuali lesioni cardiache o renali, mancando i fatti 
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clinici corrispondenti ad esse, il cuore ed il rene dovendo considerarsi 
normali. 

La diagnosi di bronchite capillare era tanto più da ammettersi, per la 
particolarità della sua insorgenza, essendo succeduta ad un breve periodo 
di macro-bronchite banale, per l’assenza di precedenti specifici eredo-fami- 
gliari e personali, per l’assenza di bacillo di Koch oltre che per il quadro 
clinico caratteristico, nel quale stavano in primo piano la dispnea prevalen- 
temente inspiratoria, la cianosi, i rumori avventizi bronchiolitici, i segni 
dell’enfisema. 

Ma la prevalenza del tipus inversus termico, il rapido e forte dimagra- 
mento, l’esistenza di fatti a carico dei seni eranio-facciali, mì fecero anche 
pensare ad una granulia tubercolare, la quale parve in vero seriamente 
avvalorata dal tipico reperto radiografico respiratorio. 

Occorre ricordare che se la tubercolosi miliare polmonare è talvolta 
muta steto-acusticamente, nelle forme catarrali essa può presentare una 
vera tempesta di rumori avventizi bronchiali ed alveolari;ma in tali casì è 
raro che i fenomeni non si localizzano a certe zone respiratorie, ad un apice 
per es., associandosi spesso ad elevazione di suono, soffio localizzato, sputo 


9 
Per spiegare l’assenza del bacillo di Koch dall’espettorato, pensai TW MIS 


quella forma di granulia tubercolare deseritta da Empis, coincidente con 
una intensa flogosi catarrale diffusa a tutto l’albero bronchiale. Ma tale ipo- 
tesi dovette essere eliminata nell’ulteriore decorso, dovendosi ammettere 
dommaticamente che ogni granulia delle sierose si associa fatalmente ad 
essudazione plastica o liquida, che non furono mai rilevate nel paziente. 

L'esito in guarigione potrebbe mettere in discussione l'ipotesi di una 
granulia tubercolare guarita. 

Qui tocchiamo la questione di enorme interesse dottrinario e pratico, 
concernente la guaribilità delle lesioni tubercolari del polmone. A parte la 
fibrosi e la calcificazione, si ammette oggi anche una guarigione per puro 
e semplice riassorbimento, per risoluzione, con cui seompaiono non solo 
le lesioni flogistiche (pre-granuliche di Calmette, specifiche secondo il 
nostro concetto), ma anche quelle dovute all’attività del bacillo di 
Koch (granuliche di Calmette, sovrastrutture bacillari secondo il nostro 
concetto). 

Questa risoluzione seguita radiologicamente ed anatomo-patologica- 
mente, è oggi ammessa quasi senza discussione per opera di Besancon e 
Brauer, L. Bernard, Lereboullet, Rist et Ameuille, Iaquerod, Sary, Ara08, 
Alfaro, ecc. La risoluzione sarebbe tanto più possibile quanto più le lesioni 
sono recenti e di carattere essudativo. 

Per quanto riguarda la tubercolosi miliare acuta generalizzata, non si 
può negare la possibilità della guarigione. Personalmente ho visto l’anno 
scorso in questo Ospedale in un giovane soldato una forma meningea di 
granulia tubercolare, guarita perfettamente, nel quale l'esame del liquor 
diede a vedere reticolo di Mya tipico, linfocitosi, bacilli acido-alcool- 
resistenti. 

Casi di tubercolosi miliare guariti sono stati descritti da Staehelin, 
Umber, Assmann, Staub, v. Muralt, ece. 
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Comunque se la tubercolosi miliare generalizzata, come appare dagli 
scarsi documenti esistenti, può guarire, la sua prognosi deve considerarsi 
in genere assolutamente infausta; si può affermare con Hegler e Staehelin 
che finora non si è visto guarire un caso tipico di tubercolosi miliare acuta 
generalizzata con reperto radiografico polmonare caratteristico, con tuber- 
coli nella coroide e bacilli tubercolari nel liquor. 

Il decorso clinico del caso attuale, malgrado l’esistenza di casi di gua- 
rigione bene accertata, indurrebbe pertanto a fare escludere un processo 
tubercolare. 

iscluse quindi tutte le altre possibilità diagnostiche, che esporremo 
avanti, quando tenteremo di inquadrare l'eruzione miliariforme polmonare 
in relazione alle varie eventualità lesionali, ci fu giocoforza tornare alla 
primitiva diagnosi di bronchite capillare. 

Come prima dimostrarono Lange e Franckel, in certe forme di mi- 
erobronchite (bronchite fibrosa obliterante), il secreto bronchiale si orga- 
nizza e trasforma in connettivo in modo tale che all’autopsia può essere 
facile seambiare queste forme con la tubercolosi miliare. 

Questa bronchiolite ha però sempre prognosi altrettanto infausta ed 
in breve lasso di tempo. 

È da supporre quindi che, senza ricorrere al meccanismo dell’oblite- 
razione per fibrosi, la semplice bronchite capillare, e per la reazione flo- 
gistica bronchiolare e per l'accumulo di secreto a valle dei bronchioli 
stenosati, possa produrre, come nel nostro caso, l’imagine radiologica milia- 
riforme, sebbene in tali casi sia stata riscontrata più che una generaliz- 
zazione una tendenza invece alla localizzazione delle lesioni in certe zone 
dei campi polmonari. 


OssERVvAZIONE 28, — C. L., sottotenente di complemento, studente, entrato 
in ospedale 1°11 settembre 1930; uscito con sei mesi di licenza di convalescenza il 
20 settembre 1930. 

Diagnosi. peri-bronchiolite generalizzata. 

Anamnesi: (Grentilizio negativo; nulla di notevole nei suoi precedenti personali 
se sì toglie una certa tendenza ai catarri delle prime vie respiratorie. 

Nei primi di agosto, al “ impo d'armi, sottoposto a strapazzi corporei ed alla 
pioggia, cominciò a soffrire punture dolorose alle basi, stanchezza, aumento di 
qualche decimo della temperatura serotina, tossetta secca, senza espettorato, 
anoressia e cattive digestioni, sudori notturni. 

F.O. — (12 settembre). 

Longilineo; «di costituzione mediocre; pallore della pelle e delle mucose visibili; 
denutrizione accentuata; pannicolo adiposo scarso; muscoli flaccidi e denutriti; 
adenopatia a grani di piombo multipli. 

T. 379.3. Polso 90. R. 26. 

Torace cilindrico, simmetrico; angolo epigastrico acuto; fosse peri-claveari 
scolpite, respiro misto. Fremito v. t. leggermente diminuito alla base sinistra 
dove il suono è alquanto ridotto, margini polmonari mobili, inspirazione aspra 
con espirazione prolungata in tutto l’ambito, specie in corrispondenza degli apici; 
lieve affievolimento del murmure alla base sinistra. 

Cuore e fascio nei limiti; toni netti. 

Nulla di notevole all'esame dell'addome. 

Negativa la ricerca nell’espettorato delle fibre elastiche e del bacillo di Koch, 
anche dopo arriechimento con antiformina. 

L’esame delle urine fa rilevare traccie appena sensibili di albumina, rari cilin- 
dri ialini con deposito di leucociti, ossalato di calcio. 

L'indagine radiografica del torace mette in evidenza in entrambi gli ambiti 
polmonari una disseminazione generalizzata fittissima, di minute macchie miliari 
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formi, opache, moltissime con centro trasparente, dovute a processo «i infiltrazione 
peribronchitica del tipo fibroso. Nella metà inferiore del campo polmonare sinistro, 
si osserva inoltre un tenue velo opaco omogeneo di origine pleurica. Escursioni 
diaframmatiche normali; seni complementari liberi. 


Diario (riassunto). 

Durante la breve degenza (poichè il paziente ed i parenti chiesero la di lui 
cura a domicilio in provincia) si notò felbretta irregolare con temperatura matti- 
nale oscillante fra 369-7 e 379-3, e temperatura vesperale fra 379-3 e 38°-3, tachicardia 
90-100 tachipnea (28-30), sudori serotini, tossetta. Ciò non ostante il malato, mal- 
grado la proibizione, se ne stava sempre al'impiedi, girando per la camera 


riservatagli. 


Impressiona in questo caso la sproporzione tra i fatti generali e i 
fatti fisici respiratori da una parte, con l'imagine radiografica miliariforme 
dall’altra e quale può realizzarsi nella più tipica tubercolosi miliare gene- 
ralizzata dell'apparato respiratorio. 

Vi era in questo caso (all'infuori della tenue velatura sinistra che non 
può avere se non il significato univoco di una pleurite secca, specie se la si 
mette in rapporto con i segni steto-acustici), da interpretare il diffuso 
picchiettio miliariforme radiologico il quale non ha altro riscontro fisico 
se non nell’asprezza inspiratoria generalizzata, il cui significato semiolo- 
gico non può essere se non quello di una stenosi diffusa bronchiolare. 

L'assenza di dispnea, di rumori avventizi e di gravità nel quadro della 
malattia non potevano fare ammettere facilmente una bronchite capillare 
od una ordinaria tubercolosi miliare generalizzata. 

Due ipotesi meritavano di essere discusse: quella di una forma sub- 
acuta o eronica di tubercolosi miliare e quella di una peri-bronchiolite di 
natura da determinare. 

Come è noto esistono, secondo il decorso, forme acute di tubercolosi 
miliare che assolvono il loro decorso in due o tre giorni fino ad 8 settimane, 
e forme sub-acute e croniche, specie nei vecchi, con remissioni, con erisi 
di apiressia, però con esito letale dopo parecchi mesi. Vi sono ancora delle 
forme irregolari, caratterizzate da dimagramento rapido e manifestazioni 
infettive in secondo piano, delle forme esclusivamente pleuriche (Empis), 
delle forme simili al catarro gastrico, ed infine delle forme assoluta- 
mente apirettiche od ambulatorie. 

I criteri differenziali, specie nelle forme a decorso lento ed in quelle 
atipiche, oltre che dal reperto radiografico si possono desumere dall’esi- 
stenza di eventuali localizzazioni tubercolari coroidee e cutanee, della ba- 
cillemia (non avendo il reperto di bacilli nell’espettorato altro significato 
che quello dell’esistenza di un antico focolaio tubercolare ulcerato, punto 
di partenza della diffusione miliarica), e sovratutto dall’esame fisico e fun- 
zionale dell'apparato respiratorio. 

Quest'ultimo criterio essendo negativo, per spiegare la coincidenza eli- 
nica dell’inspirazione aspra diffusa con il reperto radiologico miliariforme, 
nei cui granuli è visibile uno spazio chiaro centrale (probabilmente rispon- 
dente al lume del bronchiolo), sembra opportuno formulare la diagnosi 
di peri-bronchiolite generalizzata. 

Questi due casi di immagini miliariformi generalizzate con il signi- 
ficato di bronchite capillare l’uno, di peri-bronchiolite generalizzata simu- 
lante per il suo particolare aspetto clinico qualcuna delle atipiche forme 
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di tubercolosi miliare (forma cronica, forma ambulatoria) l’altro, sono capi- 
tati a buon punto per suggerirmi di riassumere il variabile significato 
clinico di tali ombre in relazione alle svariate lesioni che possono 
produrle. 

L'esperienza clinica ed anatomo-patologica dimostrano infatti che 
esse non sempre rappresentano la tubercolosi acuta granulica, della quale 
in verità sono l’espressione più frequente e significativa. 

Occorre anzitutto intendersi sull’estensione da dare al termine imma- 
gine miliariforme. Si conviene dai radiologi e dagli anatomo-patologiei di 
riservare questo termine a quelle produzioni aventi il diametro intorno 
ai 4-5 millimetri. Una picchiettatura generalizzata con granuli tra questi 
limiti è forse difficile riscontrare anche nella tubercolosi miliare tipica; 
poichè accanto a granuli con dimensioni di un grano di miglio si possono 
rinvenire formazioni nodulari assai più grosse secondo la natura e lo stadio 
del processo, o che possono radiologicamente essere il risultato di inter- 
ferenze, di sommazioni stereoscopiche. 

Bisogna ancora ricordare che anche i polmoni normali 0, come si po- 
trebbe più giustamente pensare, alla frontiera della malattia, oltre alla 
cosidetta accentuazione del disegno, possono talvolta presentare aspetti 
miliariformi tali da mentire una tubercolosi miliare, e dovuti all’inerocio, 
alla sommazione di ombre (vasali o bronchiali), generando aspetti di 
marmorizzazioni che soltanto un buon esame stereoscopico e clinico può 
ricondurre al loro vero significato. 

Ma in genere le ombre miliariformi hanno significato patologico. 

Le ombre miliariformi o sono circoscritte, 0 sono invece diffuse gene- 
ralizzate ad entrambi i campi polmonari. 

Le prime possono essere asimmetriche o simmetriche. 

Tra le forme asimmetriche bisogna tener presenti: 

1° l'iperemia attiva, riscontrata dal Busi nel polmone controlate- 
rale a quello pneumotoracizzato; 

2° i granuli d'ombra, attorno a focolai tubercolari in evoluzione 
(propagazione linfogena), ai quali si associano i segni fisici e radiologici 
del focolaio tubercolare primitivo, con bacilloscopia dell’espettorato 
positiva; 

3° la tubercolosi granulica pleurale (Empis), nella quale però non 
tardano ad associarsi i segni dell’essudazione plastica o liquida; 

4° le calcificazioni miliariformi lungo i bronchi della bronco-pol- 
monite influenzale guarita e che scompaiono progressivamente; 

5° le calcificazioni miliariformi, a disseminio di granuli di piombo, 
di vecchi tubercoli miliariformi spenti; 

6° la bronco-polmonite infantile (in genere macchie più grosse; 
restitutio ad integrum); 

7° la broncho-polmonite influenzale (segni steto-acustici); 

8° la pneumoconiosi in genere limitata agli ili o ad un intero lobo 
(professione; grosse ghiandole iliari). 

Tra le forme simmetriche occorre ricordare: 

1° la pneumoconiosi (nozione della professione; marmorizzazione 
fine con noduli grossi, più intensa alla parte superiore e media dei campi 
polmonari; l'esistenza di bacilli di Koch nello sputo, può essere effetto 
della coincidenza di un focolaio aperto di tubercolosi); 
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2° l’insufficienza cardiaca (stasi venosa per ipo — od a — sistolia; 
granuli specie alle basi; azione favorevole dei cardiocinetici); 

Le immagini miliariformi diffuse, generalizzate possono riscontarsi 
nelle seguenti circostanze: 

1° la tubercolosi miliare (disseminazione granulica generalizzata 
ed uniforme dei campi polmonari; quadro clinico caratteristico; bacillo- 
scopia ematica positiva; tubercoli coroidei e cutanei; esito quasi sempre 
infausto); 

2° la pneumoconiosi (mestiere; disseminazione di granuli con par- 
ticolare addensamento granulico perilare; eventuale coesistenza di focolai 
di tubercolosi fibro-caseosa); 

3° vizi mitralici, specie la stenosi (segni fisici e radiologici di cardio- 
patia, rinforzo delle ombre ilari; cellule da vizio cardiaco nell’espettorato; 
azione favorevole dei cardiocinetici); 

4° la bronchite capillare acuta (successione ad una macrobronchite; 
quadro talvolta simile a quello della tubercolosi miliare; assenza di bacilli 
nell’espettorato e nel sangue; in genere disseminazione granulica non 
uniforme dei due campi; restitutio ad integrum); 

5° la bronchiolite obliterante (predomina l'immagine reticolare; 
esito quasi sempre infausto); 

6° la peribronchiolite diffusa (29 caso personale: punto centrale 
del granulo chiaro, bronchiolo); 

7° la caricinosi miliariforme per diffusione linfogena od ematogena 
(ricerca dell'eventuale focolaio neoplastico primario dentro o fuori del 
torace); 

8° l’aetinomicosi miliare (ricerca del fungo speciale nell’espetto- 
rato); 

9° il linfogranuloma maligno (Staehelin). 

Come può dedursi dalla sommaria esposizione antecedente l’imagine 
radiografica di granulazioni miliariformi, circoscritte o generalizzate nei 
campi polmonari, è in funzione di svariate condizioni morbose, funzionali 
ed anatomiche, flogistiche o neoplastiche, che possono colpire l'apparato 
bronchiolo-alveolare od i vasi del polmone. 

Giacchè la tubercolosi è molte volte in causa, bisogna tutte le volte 
porla in discussione per poterla eventualmente eliminare quando gli altri 
coefficienti clinici ed il decorso non possono farla ammettere. Ma bisogna 
tener presente che è ammissibile che una tubercolosi miliarica respiratoria, 
bene affermata clinicamente, possa risolversi completamente sino all’in- 
tegrità anatomica. 

Non vi è spesso radiologicamente alcun mezzo patognomonico per 
poter stabilire la natura delle ombre miliariformi, e pertanto il giudizio 
radiologico è sempre relativo ed acquista valore se bene inquadrato nel 
complesso dei fenomeni fisici e nel decorso delle varie forme cliniche. 


AuUuTORIASSUNTO. — L'A. riferisce due casi, nei quali si ebbe un'immagine mi- 
liariforme diffusa ad entrambi i campi polmonari, e nei quali, per le particolarità 
del quadro clinico, emise la diagnosi rispettivamente di bronchite capillare e di 
peribronchiolite diffusa. 

Si intrattiene sul significato clinico di tali imagini radiologiche, circoscritte o 
generalizzate, che possono riscontrarsi per cause varie ed accenna alla loro 
differenziazione clinica. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


LA CHIMICA NEL MOMENTO ATTUALE ® 


per il dott. Walter Parri, maggiore chimico-farmacista 


In questa cerimonia rappresentativa dell’annuale rinnovarsi di vita 
della Scuola di sanità, mi si consenta tracciare qualche lineamento del- 
l’attuale fase di sviluppo della chimica; caratteristico del momento pre- 
sente. 

Anche in questa scuola, che nel saldo ceppo delle sue tradizioni trova 
le energie per estendere sempre nuovi rami, per maturare nuovi frutti, 
indizio di una vitalità che sa contemperare in armonico innesto il nuovo, 
col saldo patrimonio spirituale già acquisito; una importanza sempre 
crescente si è data in questi ultimi anni alla chimica quale scienza 
ausiliaria alle discipline medico-militari. 

E veramente la chimica ha in sè molti tratti strani; paradossale poi 
rispetto alle altre scienze è stata la sua linea di sviluppo. 

Rimasta, malgrado l’antichità delle sue origini, modesto ruscello di 
sapere, mentre gli altri rami delle scienze sperimentali avevano raggiunto 
un rigoglioso sviluppo, gli albori del secolo xIx la trovano in uno stato 
ancora infantile, divagante tra indirizzi contradditori, sotto l’influenza 
d’ipotesi e concetti astrologici, morali, metafisici; dietro al cui miraggio 
si smarrivano anche le menti più acute. 

Il secolo xIX vede questa scienza giganteggiare. In breve tempo, 
bruciando le tappe, raggiunge le consorelle. Lasciate le ubbie dell’incono- 
scibile, ha trovato la sua strada nella rigorosa applicazione del metodo 
sperimentale. E noi consideriamo come fondatore del nuovo indirizzo 
scientifico Lavoisier, non per la mole dell’opera compiuta, non grande in 
paragone di altri men noti; ma perchè le sue esperienze inquadrate con 
rigore dialettico e matematico, segnano realmente una nuova epoca. Non 
per nulla anche il linguaggio corrente ha indicato con due denominazioni 
diverse i due periodi. 


ALCHIMIA E CHIMICA. — Attualmente, a poco più di 100 anni di 
distanza, il magnifico slancio è frenato; sembra anzi per effetto di con- 
trasto, assistere ad un ristagno della chimica intesa come scienza pura; 
cosa ben naturale perchè contraria alle leggi dell'armonia del progresso 
scientifico, che quella gagliarda crescenza potesse continuare col ritmo 
iniziale. Ma questo punto di stasi coincide, per una contraddizione più ap- 
parente che reale, coll’inizio di un nuovo periodo di vita, il più fecondo 
di risultati pratici: quello che caratterizza il momento attuale. 

Stabilito saldamente un corpo di dottrina ed una metodologia pro- 
pria, per una caratteristica di questa scienza che Duclaux ha magistral- 


(1) Discorso per l'inaugurazione dell'Anuo accademico per i corsi d'insegnamento 1930-31, 
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mente riassunta colle parole: La Chimie est a la base de tout et rien lui 
échappe, è passata a fecondare gli altri rami del sapere portando col 
sussidio dei suoi metodi d'indagine, così diversi dalla metodologia delle 
altre scienze, lo stimolo di nuove ricerche, il respiro di più ampie e com- 
plete concezioni; in ognuna ha illuminato angoli prima oscuri. 

Ma i metodì analitici, per quanto possano essere preziosi ed insosti- 
tuibili metodi d'indagine per la loro meravigliosa elasticità d'impiego che 
consente applicarli nelle più svariate contingenze, son solo piccola parte 
di quanto la chimica può offrire. 

Più proficua ancora per i frutti che potrà portare è l'urto, il confronto 
delle proprie vedute teoriche, della propria mentalità, con quella degli 
altri rami di scienza; permeazione questa ben più lenta e difticile, ma ormai 
in cammino, si che ora può parlarsi di una vera coscienza chimica, che, 
uscita dalla breve cerchia degli specialisti, va lentamente diffonden- 
dosi anche in ambienti prima restii, e si avvia a diventare patrimonio 
Spirituale comune. 


LA CHIMICA NEI CONFRONTI COLLA FISICA. — I legami che attual- 
mente si vedono stringere tra chimica e fisica, malgrado l'assoluta diversità 
del rispettivo campo d’azione, traggon motivo non da occasionale incontro 
in idee collimanti, ma in ragioni profonde di carattere permanente. Prima 
di tutto contribuisce a questo la rispettiva posizione del gruppo delle 
scienze sperimentali. 

Fondamentali caratteristiche proprie dividono le scienze sperimentali 
in due gruppi nettamente distinti. 

Da una parte si trova chimica e fisica quasi con funzione animatrice; 
dall’altra il complesso delle scienze biologiche e naturali. Un progresso 
notevole delle prime due, è immediatamente seguìto da un conseguente 
progresso nelle altre. Il reciproco non è vero che in misura assai limitata. 

Nessuna meraviglia dunque se una delle scienze che nelle concezioni 
chimiche ha trovato argomento per nuove ricerche e più vasti orizzonti, 
è stata la fisica. Le due scienze oltre ad avere concezioni fondamentali 
comuni non hanno una netta zona di separazione. Le frequenti anastomosi 
permettono il rifluire immediato di linfe vitali tra i due corpi di scienza. 

Ed ora la fisica per quel rapporto di interdipendenza esistente tra 
scienze sperimentali, rende sviluppati e moltiplicati i germi ricevuti. 

Basta scorrere le riviste, per vedere quanto rapidamente si accumuli 
il patrimonio sperimentale di chimica fisica; come in molti campi d’inda- 
gine fisica abbia potuto scendere, specie nell'indagine molecolare ed ato- 
mica, che si sarebbe creduto campo esclusivo della chimica, a profondità 
e sottigliezza ignota a mezzi chimici; e spazia sola nell'indagine delle parti- 
celle sub-atomiche. Non per nulla un nostro chimico accusava i fisici di 
volersi appropriare della polpa dell’atomo lasciando ai chimici il libero 
godimento della sola buccia. 

Accenno di volo all’analisi per interferenza di raggi X secondo Laue: 
all’analisi per deviazione elettromagnetica dei raggi positivi secondo 
Asthon, ai quali la chimica deve due ordini diversi di ricerca nel campo 
della conoscenza molecolare ed atomica, ai quali si è aggiunto l’ultimo, ma 
non meno significativo lo studio dell'effetto Raman. 
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L’atomo, che resistette a tutte le inquisizioni tentate per via chimica, 
aggredito ora con mezzi sperimentali insieme più affinati e potenti, stretto 
contemporaneamente nella morsa del ragionamento matematico, di- 
fende a mala pena il suo incognito, ed è prevedibile che non tarderà a 
mostrare l’intima composizione, primo passo per realizzare il lavoro di 
sintesi; ricostruire cioè coi frantumi l’intero lavoro rimandato al lon- 
tano futuro. 

Ma la fisica sulle ali della luce ha portato la chimica negli spazi si- 
derali. L'analisi spettrale si rivela sempre più un’astrochimica, non più le- 
gata alla schiavitù della nostra terra, ma liberata dal vincolo dello spazio 
e anche del tempo, se si pensa che noi misuriamo come attuali fenomeni 
la cui origine si perde lontana nel tempo. 

Ad esempio la successiva comparsa dell'idrogeno, elio, magnesio, 
calcio, che si rileva nell’improvviso fiammeggiare di un nuovo astro, la 
Nova 1920 del Cigno, ci rende solo ora avvertiti di una sintesi atomica che 
si realizza in seno alle vampe di una catastrofe siderale; e che data la 
distanza della stella da noi è in realtà contemporanea ad una catastrofe 
che ha annegato nel sangue l'Europa: alla guerra dei 30 anni. 


CHIMICA E SCIENZE BIOLOGICHE. — Di tutte le scienze, le discipline 
biologiche son quelle che nel senso quantitativo si avvantaggiano di uno 
sviluppo chimico, in quanto che la vita sorge e si mantiene per virtù di 
incessanti modificazioni chimiche degli organismi e del mezzo che li cir- 
conda. 

Si può dire che solo in questi ultimi decenni i procedimenti chimici, 
o meglio chimico-fisici, han preso un deciso sopravvento sulle indagini 
puramente morfologiche. 

La chimica, che in un primo tempo era chiamata a fornire il solo sus- 
sidio della sola sua tecnica, in secondo tempo entra decisamente coll’aiuto 
delle sue concezioni, non forse però con quell'ampiezza che sarebbe op- 
portuna, specie da noi. Ancora recentemente un illustre biologo, il Rondoni, 
constatava l'assenza in Italia di una stretta unione tra chimici e biologi, 
e come, tranne illustri quanto scarse eccezioni, manchi tra noi la mentalità 
del biochimico, cioè dello scienziato che sappia concepire biologicamente 
i problemi della chimica e chimicamente i problemi della biologia. Però 
passi giganteschi sono stati fatti nella sintesi delle varie categorie di 
sostanze biologiche. 


* * >» 


Protidi, glucidi, lipidi, che appaiono come frammenti di materie più 
complesse. Ricordo, non perchè particolarmente significativa, ma perch 
rappresenta la soluzione di un problema irto di difficoltà la sintesi del sac- 
carosio realizzata ultimamente da Aimé Pictet che ora abborda con 
risultati brillanti, sebbene ancora incompleti, quella dell’amido. 

Ma altre categorie di prodotti, ancora non è molto perfettamente 
sconosciute nella loro natura, malgrado la loro importanza fisiologica; gli 
ormoni, hanno lasciato intravedere in questi ultimi tempi la costituzione In 
qualche caso per nulla complicata, e se di due (adrenalina e tiroxina) 


n + n 
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è stata realizzata la sintesi, di altre è stata fissata l’individualità almeno 
nelle sue linee generali. Verso l’altra categoria di sostanze ancora di mi- 
steriosa costituzione le vitamine è già iniziato il primo lavoro di approccio 
verso la conoscenza, coll’identificazione della vitamina D con uno sterolo, 
e della vitamina A col carotene. Così si stringe sempre più da vicino in 
senso chimico il meccanismo di unione tra tossine ed antitossine, primo 
passo verso maggiori conoscenze in un campo dei più importanti della 
biologia animale. Citiamo in questo campo i nomi di Madsen, Schmidt, 
e le belle ricerche di Lecomte de Nouy sopra i colloidi. 


U* * 


Nella fisiologia vegetale, mi piace segnalare come piena di significato 
la fotosintesi realizzata dal Baby a mezzo sistemi puramente inorganici, 
di uno zucchero (saccarosio o fruttosio), a mezzo anidride carbonica gor- 
gogliante in un liquido in cui era sospeso come pigmento fotosensibile 
del carbonato di nickel invece di clorofilla; ossia colla assoluta esclusione 
di ogni fattore biologico. Esperienze che completano precedenti ricerche 
di altri ricercatori. 

Certo è ancora troppo poco e troppo presto per allermare trovato 
l'anello di congiunzione tra la vita biologica e il trasformarsi inorganico; 
ma se la fantasia prende la mano alla cautela scientifica ci trasporta nelle 
profondità delle ere geologiche; e ad un certo punto ci pone davanti & 
quel fatto misterioso e forse unico nel tempo (se si ritiuta l'ipotesi della 
panspermia di Svante Ahrrenius): La generazione spontanea della vita. 

Dai vari strati geologici le spoglie degli esseri ci raccontano della 
fiorente vita delle ore che ci precedettero, fino al Cambriano. Qui la vita 
appare come improvviso sboccio rigoglioso con forme già evolute nella 
scala biologica. Al di là di questo punto è silenzio. 

I progenitori che li precedettero in quel misterioso Algonchiano che 
conserva il segreto di un fatto di tanta importanza, furon forse forme 
cellulari come gli attuali batteri; o fiagellati come pensa altri, pei quali non 
vi era storia perchè la tenuità della loro organizzazione non permise di 
lasciare impronta della loro individualità sulle pagine rocciose della terra ? 

Ma la vita batterica presuppone un substrato ricco di materia orga- 
nica a struttura complessa: essenzialmente proteine e zuccheri, lasciato da 
precedenti cicli di vita. 

Vi fu forse, immediatamente prima di loro, una vera sintesi organica 
fatta a mezzo di elementi non organizzati ? 

Vi fu il fortuito coincidere di condizioni, optimum sia in senso chimico 
che energetico, per cui nei mari dell’arcaico ha potuto agire, come nell’e- 
sperienza citata, una specie di plastidio inorganico, ben rudimentale ap- 
parecchio in confronto a quello che sarà il plastidio clorofilliano; ma suffi- 
ciente per una prima fotosintesi organica, sui prodotti della quale potrà 
impiantarsi una vera vita organizzata che solo allora trova le ragioni del 
suo sorgere ? 

Interrogativi ai quali si è ancora ben lontani da poter dare una 
risposta attendibile. 
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Ma se nel momento attuale l'intervento di metodi chimico-fisici nelle 
scienze biologiche, malgrado brillanti risultati di dettaglio, può sembrare 
non abbia dato i risultati meravigliosi che qualenno se ne riprometteva, 
occorre tener presente il breve tempo di queste applicazioni; la rarità del 
personale che si dedica a queste ricerche, la complicazione dei problemi; 
e più di tutto il fatto che il presente è il periodo più ingrato, quello 
dell'accumulo dei dati sperimentali, spesso discordi e di non chiara inter- 
pretazione, ma che sarà il materiale col quale il genio di domani costruirà 
quelle sintesi che serve ad illuminare ed indirizzare tutta una generazione 
di studiosi. 

Tra gli esempi di stretta collaborazione tra chimico e fisiologo (specie 
in Francia e Germania), citiamo quel ramo di seienza che ormai ha acequi- 
stato nome e fisionomia propria la ja;macodinamica, in cui non si sa se 
ammirare più l'abilità del chimico che, trovato un aggruppamento mo- 
lecolare attivo su una funzione animale, ne deriva per variazioni successive 
di struttura centinaia di sostanze; 0 la sottigliezza del fisiologo che in- 
terpreta la variazione di azione sull'organismo in funzione della variazione 
chimica. Basta riferirsi al grande precursore Ehrlich e collaboratori meno 
noti, tra cui il chimico Berntsen, al Tiffenau in Francia, al lavoro delle 
grandi imprese chimiche tedesche che quasi sempre compare anonimo; 
e per citare un esempio recentissimo del genere, quello del Fourneau del- 
l'Istituto Pasteur che nell’anno scorso dopo la preparazione di oltre 150 
sostanze diverse da nuclei fondamentali che doveva portare a composti 
ad azione anti-emozoaria dovette confessare il suo completo insuccesso. 
Purtroppo non sempre la gioia del successo corona un intenso e coscien- 
zioso lavoro. 


* * * 


Ma nel nostro campo sanitario i progressi realizzati nei vari rami 
del sapere giungono per mille rivi alla clinica, intesa come arte applicativa 
delle scienze biologiche, e qui, la parte passata al vaglio dell'utilità pra- 
tica si consolida come aequisizione al patrimonio di idee ed esperienze 
accumulate dalla pratica di generazioni di medici. 


CHIMICA ED ARTI APPLICATE. — I risultati di più tangibile evidenza, 
quelli che parlano coll’eloquenza dei fatti e delle cifre, son dati dalle 
applicazioni della chimica all’industria. 

Caratteristica della chimica in questo tempo, oltre all’universalità 
e duttilità delle sue applicazioni è la rapidità con la quale si sta ora pas- 
sando dalle speculazioni puramente teoriche alle realizzazioni industriali. 

Nelle industrie la chimica porta la sua attività secondo due linee 
d'azione: l'una consiste nell’applicazione alla vita pratica dei risultati 
acquisiti dalla sintesi chimica nel campo speculativo. Quando la distanza 
nel tempo permetterà di osservare gli avvenimenti nella loro giusta luce, 
queste prime applicazioni della sintesi chimica rappresenteranno una data 
fondamentale nella storia dell'umanità. 

Per la prima volta da che esiste, l'uomo ha saputo, seguendo una pro- 
pria tecnica diversa da quella naturale, produrre sostanze delle quali la 
natura non aveva creduto dotare il nostro mondo; gradino non dei minori, 
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superato nel senso di un progressivo svincolo dell'umanità dalla schia- 
vitù dell'ambiente che la circonda. 

Come seconda tappa attendiamo maturino i tempi preconizzati da 
Giacomo Ciamician nel suo libro: La chimica senza carbone, in cui la 
sintesi industriale potrà attingere liberamente per i suoi bisogni energetici 
all’irradiamento solare; riserva inesauribile di energia, paragonabile alla 
combustione di 3600 tonnellate di carbone per ettaro di terreno irradiato. 

La seconda linea d'azione della chimica applicata all'industria fu con- 
seguenza del suo arrivare per ultima in ambiente industriale già ben 
sviluppato. 

Questo suo tardivo arrivo le ha concesso il privilegio, di cui si è valsa 
largamente, di esame e di rielaborazione dei metodi di lavori altrui; 
dappertutto ha voluto dire la sua parola. 

La chimica è entrata nelle industrie col piglio della massaia saputa 
nella casa dello scialacquatore. Ha individuato ed arginato sprechi dei 
quali prima non si aveva idea. 

Qua sfuggivano per i camini gli utili dell'azienda sotto forma di vapori 
o di particelle sospese di materiale recuperabile; là uno scarico di acqua 
di rifiuto, involava sornionamente nascosto nel suo seno materiali di 
valore. 

Passò in rivista i rifiuti industriali un tempo dispersi e seppe ricavarne 
elementi per nuove lavorazioni; fece prosperare industrie sui soli rifiuti 
della vita economica di altre industrie; precisamente come avviene per 
la catena biologica dei viventi. 

Di fronte a lei non ha valore alcuna distinzione di materiale nobile, 
di merce povera, di rifiuto, di immondizia. Tutto può avere la nobiltà di 
materia prima: non vi è materiale così sozzo che non possa risalire a di- 
gnità di elemento di lavoro e di prosperità. Basta pensare a quel sotto- 
prodotto che per molti anni costituì la disperazione delle industrie siderur- 
giche e del gas illuminante; il catrame, divenuto in poco tempo punto di 
partenza di una serie d'industrie chimiche, che vanno dai colori artificiali 
ai medicinali ed agli esplosivi. 

In quest'ordine di idee possiamo ricordare come l’incentivo alla pro- 
duzione di quella sostanza che fu poi la fenacetina, e che per lA. G. F. A. 
rappresentò il felice inizio di una catena di altri medicinali, fosse dato 
dalla preoccupazione di smaltire in qualche modo il para nitro fenolo, 
sotto prodotto molesto ed invendibile della produzione dell’orto nitro 
fenolo impiegato in altre sintesi. 

E la grande industria chimica dei colori e dei medicinali, redditizia 
al massimo grado per le sue possibilità di utilizzazione di ogni sotto pro- 
dotto, trasformata in monopolio dalla avveduta tenacia tedesca con- 
giunta all’imprevidenza degli altri, doveva rivelarsi poi una attrezzatura 
bellica di prim'ordine, non solo per le sue possibilità materiali, ma anche 
perchè fornì una schiera numerosa di chimici allenati ai più svariati lavori 
sintetici; schiera che si rivelò prezioso coefficiente per la riuscita di tutte 
quelle lavorazioni d’improvvisazione e ripiego, alle quali il progressivo 
rarefarsi delle materie prime costrinse in guerra la Germania. 
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* * * 


Per tutti i paesi, specialmente per quelli ad industria chimica meno 
evoluta, la guerra passata è stata una grande animatrice. Ricordiamo 
per incidenza che ad altra guerra, al blocco continentale di Napoleone 
risale l’origine dell'industria dello zucchero di barbabietola che dalla Ger- 
mania si diffuse lentamente in tutta V’Europa. 

L'ultima guerra con le sue drammatiche lezioni, diede alle classi diri- 
genti la sensazione di che cosa volesse dire una industria, e specialmente una 
attrezzatura chimica; la sensazione della crescente incidenza dei fattori 
industriali su quelli politici; l'ordine di grandezza delle soluzioni necessa- 
rie e la impellente necessità di far presto. 

Il ricordo di angosciose erisi di rifornimento nella passata guerra, la 

concorrenza politica, le diffidenze e il feroce protezionismo del dopo 
guerra tendono a trasformare ogni Nazione in un sistema ad economia 
chiusa che cerca vivere per quanto è possibile con mezzi propri. La chimica 
è da ogni Nazione chiamata a contribuire per gran parte a quest’opera di 
indipendenza o di minor dipendenza economica. 
Ogni Nazione cerca colmare, secondo le possibilità proprie, le lacune 
riscontrate nel proprio attrezzamento industriale. Le più sottili risorse del- 
l’ingegnosità chimica son mobilitate allo sfruttamento delle risorse na- 
zionali, alla produzione dei più indispensabili prodotti per le arti della pace 
e della guerra. 

Si moltiplica in tutti gli Stati il lavoro di ricerca; si stabiliscono più 
stretti legami di collaborazione tra scienza ed industria. Ai laboratori di 
stato e di enti pubblici, di cui rimane ancora modello la « Kaiser Wilhelm 
Geselleschaft» che conta oggi 22 istituzioni di pura ricerca sotto il suo con- 
trollo, si affiancano i lavoratori privati di controllo e ricerca, appoggiati 
dalle colossali concentrazioni industriali; non per un intento di mecena- 
tismo scientifico, ma per la necessità nella quale si trovano questi 
organismi di indirizzare od almeno controllare il progresso teenico- 
scientifico. 

Naturalmente il balzo in avanti è stato impressionante in America 
ed in diretto rapporto con la ricchezza del paese. Ma anche la Germania 
pur nelle strettoie della grave crisi politica ed economica in cui si dibatte, 
non lesina somme per le ricerche, perchè sa che non son spese invano. 
Ad esempio i 40 milioni di marchi che si dice abbia speso complessiva- 
mente nelle esperienze di Bergius per la produzione di petroli e benzina 
dalle sue ligniti, permetteranno a non lunga scadenza alla Germania di 
sfuggire in pace a quel monopolio anglo-americano del petrolio che grava 
sui paesi consumatori; e in guerra di considerare con minor apprensione 
l’effetto di un blocco. Ricordiamo il disperato appello personale Clemen- 
ceau a Wilson del dicembre 1917. In quel critico momento la Francia 
era ridotta ad avere nei suoi serbatoi benzina per tre giorni mentre 
si profilava una imminente offensiva, ossia il disastro se non fosse stata 
prontamente soccorsa. 
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* * * 


Anche l’Italia non ha potuto sottrarsi a questo imperioso dovere di 
revisione del proprio attrezzamento industriale; ed ora, ad un decennio 
dalla guerra, le industrie chimiche segnano un decisissimo incremento mal- 
grado le nostre difficili condizioni del dopo guerra. Si calcola che esse siano 
triplicate come numero rispetto all’anteguerra; e tenendo conto dei soli 
dati generici secondo i quali si apprezza la potenza di un organismo 
industriale: denaro, energia ed uomini, possiamo citare le cifre seguenti: 
capitale investito 4 miliardi; energia impiegata 1,5 miliardi kilowatt-ore 
all'anno; operai circa 130 mila. 

La parola « Montecatini » rappresenta una concentrazione industriale 
che per potenzialità entra nelle 20 più potenti del mondo; ed è al quinto 
o sesto posto fra gli aggruppamenti chimici. 

Le cifre globabili non rendono però conto del miglioramento qualita- 
tivo, del completo rinnovamento d’'impianti, del sorgere d’industrie mai 
prima tentate da noi o realizzate in scala inferiore ai nostri bisogni. Cito 
tra tante l'industria dei colori, dell’alluminio, dello zinco elettrolitico, il 
recupero ed impiego delle ceneri di pirite come minerale di ferro in sosti- 
tuzione di altri minerali troppo scarsi; l’industria dell’aleool metilico e 
dell’acido acetico sintetico; industrie queste ultime che sono la base di un 
numero infinito di altre sintesi che vanno dall’indaco ad esplosivi a sol- 
venti a resine artificiali. 

Ma nel campo della ricerca scientifica come delle realizzazioni pra- 
tiche, più ancora della molteplicità e del numero vale l’ordine e l’organicità 
delle ricerche e delle iniziative. 

Il male del momento anche per noi non consiste già in un ristagno 
della ricerca, ma piuttosto in un difetto opposto, in una tendenza sempre 
più accentuata al lavoro superficiale iniziato talora per scopi dai quali 
esula un vero movente scientifico; disperso in mille direzioni, eseguito 
spesso con mezzi non idonei allo scopo, talora interrotto prima di aver 
raggiunto un risultato sicuro. Lavoro perciò in gran parte caduco, che 
obbliga ad un continuo riesame degli stessi dati o delle stesse questioni. 

Ormai nella ricerca scientifica, come nella vita, il lavoro è fatto da 
gruppi o da laboratori organizzati per ricerche determinate; vere équipes 
da lavoro. 

Il campo della ricerca individuale viene sempre più restringendosi. A 
ben pochi sarà dato, raggiunto da solo un risultato importante, poter 
esclamare come l’alpinista arrivato dopo lungo travaglio su di una cima 
ove spazia su largo orizzonte: qui son arrivato; e da solo. 

Anche in Italia questo coordinamento di sforzi di ricerca per scopi 
determinati è in cammino. Esistono già istituti di pura ricerca industriale 
perfettamente attrezzati; esistono organismi capaci per autorevolezza dei 
propri membri, di dare una parola d’ordine, unicità d’indirizzo agli sforzi 
che ancor ora vanno perduti per eccesso d’individualismo. 

Non mancano in questi ultimi tempi esempi di organiche ricerche, 
per offrire agli Enti statali elementi di giudizio o dati di fatto intorno a 
problemi di carattere nazionale, che di ora in ora affiorano in questo tra- 
vagliato periodo. 
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** * 


Il problema fondamentale che le presenti condizioni politiche ed eco- 
nomiche pongono al primo piano è quello dell’alimentazione: assicurare 
cioè che qualunque siano le condizioni nelle quali può trovarsi la Nazione 
in pace ed in guerra, non manchi un minimo di alimento ai suoi figli. 

Problema non nuovo all'Italia. Già in passato appena la pace permet- 
teva un incremento demografico s'avanzava contemporaneamente lo 
spettro del deficit alimentare. 

Alla « Magna Parens Frugum » già alla fine della Repubblica romana 
erano insufficienti le risorse granarie dell’Italia peninsulare e viveva su 
quelle della Sicilia. Subentrato l'impero e raggiunti in Italia nella tran- 
quillità della « Pax Romana » i 14 milioni di abitanti, si dovette per 
l'alimentazione di Roma fare unico conto sulle risorse dell'Egitto. Oggi 
invece con 42 milioni di abitanti l’Italia si avvia lentamente verso la 
indipendenza granaria dell’estero. 

La tecnica agricola e più ancora l’uso dei fertilizzanti chimici hanno 
permesso possibilità di esistenza sul medesimo suolo di un numero di per- 
sone sempre maggiore. 

La legge Maltus, nella sua spietata rigidezza geometrica ha contenuto 
di verità, se applicata all’animalità bruta. Fallì invece applicata all’ani- 
malità intelligente perchè in tempo trovò il modo di rompere il ferreo 
cerchio che lega la vita animale alla massa di alimenti naturalmente 
reperibili. 

La terra è stata costretta a rendere sempre più con una specie di 
alimentazione forzata chimica, che con l’affinarsi delle ricerche perde 
sempre più della brutalità iniziale, per avvicinarsi a concetti corrispon- 
denti a quelli che regolano l'alimentazione umana; ossia al predominio dei 
fattori qualitativi sui quantitativi all’assoluto, rispetto della legge del 
minimo, dei fattori oligodinamici e ambientali. 

Ma il colpo d'ala, quello che affrancherà per sempre l'umanità dal 
timore di erisi alimentare facendo concorrere la sintesi chimica a colmare 
momentanei deficit alimentari, se pure assai lontana, non può più consi- 
derarsi con assoluto scetticismo, dopochè la Germania potè produrre 
alimenti di guerra mediante cultura forzata di lieviti a rapidissima mol- 
tiplicazione utilizzanti per la loro vita acque residuali zuccherine e sali 
azotati sintetici; quando riuscì a sostituire in parte la razione proteica ali- 
mentare delle vacche lattifere con acetato di ammonio, senza eccessive 
proteste da parte degli animali. 


*o** 


Scoppi la guerra, e l'industria dei fertilizzanti alla maschera di Cerere 
sostituirà quella di Marte. Le stesse materie serviranno alla produzione di 
esplosivi, ricorrendo in parte almeno alla sola aria ed acqua, il patrimonio 
comune di tutti i viventi. 

Si comprende perciò come l’industria dei fertilizzanti azotati sia 
assurta all'importanza di un fatto politico di primo ordine. 
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Così nel dopoguerra la costruzione di grandiose unità per la produzione 
di ammoniaca sintetica, servì a tutti gli Stati per favorire un indirizzo di 
emancipazione agricola che era nello stesso tempo una salvaguardia per 
l’approvvigionamento di esplosivi in caso di guerra. Ed uno dei più im- 
portanti indici della potenzialità di produzione di esplosivi di una Nazione, 
può essere rilevato dal semplice conto delle bombe di catalisi per la produ- 
zione di ammoniaca che una Nazione allinea nei suoi stabilimenti. 


CHIMICA ED ARTE DELLA GUERRA. — Quando si parla di chimica 
applicata alla guerra, la mente dei più si riferisce subito ed esclusivamente 
all'impiego di sostanze tossiche sul campo di battaglia. 

In realtà però i contatti tra chimica ed arte bellica han inizio più lon- 
tano nel tempo; da quando l’esplosivo divenne il principale fattore ener- 
getico delle azioni di guerra, posizione dalla quale non è stato nè sarà fa- 
cilmente detronizzato. 

L'impiego in guerra degli aggressivi chimici se fu il più impressio- 
nante, non fu però il più cospiscuo degli aiuti che la chimica fornì alla 
Guerra. Le 130.00) tonnellate circa di aggressivi che tutti i belligeranti 
si scagliarono contro nei tre anni e mezzo che durò questo genere di lotta, 
col risultato di 78.0)0 vittime (ossia un impiego di oltre 2 tonnellate per 
vittima), son ben poca cosa di fronte alla sola quantità di esplosivi, forse 
2 milioni di tonnellate, impiegati nel corso della guerra: ai quali diretta- 
mente o indirettamente son dovuti i 5 milioni e mezzo di morti del 
passato conflitto. 

Troviamo dunque 2 momenti in cui la chimica interviene decisamente 
nell’arte della guerra, ed entrambe le volte il peso del suo intervento fu 
decisivo per l'evoluzione del materiale e dei sistemi tattici. 

Il primo intervento risale alla scoperta della polvere nera, e perciò 
all’impiego sul campo di battaglia dell’artiglieria. E possiamo ancora 
sentire l’eco dello sgomento destato dal primo apparire sul campo di bat- 
taglia di questo nuovo ordigno di guerra, nelle parole del cronista della 
battaglia di Creschy: « Le bombarde faceano tremuoto, con grande ucci- 
sione d’uomini e sfondamento di cavalli ». 

Si trattava allora di tre povere bombardelle al servizio degli inglesi, 
ai pochi colpi delle qualii francesi attribuirono la sconfitta della loro bella 
cavalleria feudale piuttosto che all'impeto delle ordinate fanterie e agli 
arcieri del principe Nero. 

L’altro connubio tra chimica ed arte della guerra, l’impiego di ag- 
gressivi chimici, ha per data il 22 aprile 1915, ed entra in scena con lutti 
ben più vasti, con una rapidità di perfezionamento tale che ogni anno 
di guerra contò quanto un secolo di tempo nel perfezionamento delle 
armi da fuoco. La guerra passata, consegna al futuro questo mezzo nuovo 
di lotta si può dire perfetto, la cui potenzialità offensiva è a misura ere- 
sciuta dalle incognite che destano il binomio aviazione ed aggressivi. 

Preoccupazioni non lievi destano in tutte le Nazioni la soluzione dei 
problemi che si riassumono nei due termini: Produzione e difesa. 

Oggi, dopo gli anatemi scagliati contro la guerra chimica, si assiste, 
sull'esempio degli Stati Uniti, ad un curioso processo di abilitazione, anzi 
di assoluzione per questo mezzo di lotta, che talora oltrepassa il segno del- 


2 — Giornale di medicina militare. 
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l’obbiettività sino a proclamarla arma umanitaria per eccellenza. Posizioni 
mentali che possono essere interpretate come reazione alle esagerazioni 
in senso catastrofico dell’immediato dopoguerra, ma che tradiscono pure 
un tentativo di giustificazione, di persuasione, presso i popoli per il loro 
impiego in guerra malgrado l’attuale divieto internazionale. 

Ma si passa sotto silenzio che l'arma chimica ha perso gran parte del 
suo potere solo su truppe munite di idonea protezione e disciplinate, ma 
rimane il più terribile mezzo di distruzione per le masse umane prive di 
protezione, disordinate, impressionabili. 

Basta ricordare gli esempi spaventosi delle stragi avvenute al primo 
apparire di questo mezzo al fronte inglese, russo, italiano, a tutti noti. 
Più significativo nella sua brutalità e per di più passato sotto silenzio è 
l'attacco a gas contro le miniere di Bétune, poste dietro il fronte inglese, 
ove si era riattivata, pur sotto la minaccia nemica, l’estrazione del car- 
bone fidando nel riparo offerto dalla profondità delle gallerie. 

Un attacco'a gas fu lanciato il 26 settembre 1917, e fu l’ultimo attacco 
ad ondata tedesco, con 8 tonnellate tra cloro e cloropicrina. I ventilatori 
della miniera aspirarono la nuvola di gas e la cacciarono nelle gallerie. 
Dei minatori nessuno potè salvarsi; il lavoro fu definitivamente sospeso 
fino al termine della guerra. 

Piccolo episodio che nella sua brutalità può illuminare su che cosa 
può divenire un’attacco improvvivo ed aggressivo anche su limitata zona 
industriale. 

Per fortuna, anche in quest’arma si è giunti al punto morto consi- 
stente nella stabilizzazione dell’offesa di fronte alla difesa; per di più men- 
tre la possibilità di trovare per ora aggressivi più atti di quelli noti è da ri- 
tenere poco probabile, la difesa ha possibilità rilevanti di perfezionamento; 
la difesa in fondo si riduce ad un colossale problema di organizzazione 
delle masse fin ora considerate come non combattenti. 

Dato il predominio che le armi da fuoco mantengono su tutti gli altri 
sistemi di lotta, il problema degli esplosivi richiederà sempre il massimo 
sforzo nell’attrezzamento chimico del paese, tanto più se vi sia la possi- 
bilità di esser privato di qualcuna delle numerose materie prime occorrenti. 

A questo delicato problema di produzione di esplosivi con risorse 
nazionali, la chimica ha dato un buon principio di soluzione con varie 
realizzazioni di dettaglio. 

Produzione di acido nitrico con l’azoto dell’aria, della glicerina dal glu- 
cosio; produzione di esplosivi a base di nitroguanidina, che hanno per punto 
di partenza il carburo di calcio; produzione di esplosivo ultra potente a 
base di pentanitroeritrite partendo da aldeide acetica e formica, pro- 
dotte sinteticamente in Italia. 


* * 


Tutta un’altra serie di problemi di non lieve soluzione si riattaccano 
alla produzione o rielaborazione dei carburanti. Problema che già impo- 
nente nella passata guerra, rappresenterà in quella futura il terzo fattore 
d'importanza decisiva, a fianco degli esplosivi ed aggressivi. 

Non per nulla nel dopo guerra si è assistito ad una corsa all’accapar- 
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ramento delle sorgenti di combustibili liquidi nel mondo, tra Stati Uniti, 
Inghilterra e Francia; accaparramento che ha avuto i suoi episodi di alta 
drammaticità, di vera guerra in tempo di pace. 

Anche per questi problemi la chimica ha additato soluzioni se non 
totali, almeno di ripiego; diverse a seconda delle materie disponibili da 
paese a paese. 

Anche in Italia, che per questo riguardo si trova nelle peggiori condi- 
zioni, non è mancato qualche modesto tentativo nel dopo guerra, come 
la distillazione dei calcari bituminosi, ad indicare una via di parziale 
affrancamento dalla schiavitù dei carburanti esteri. 

Ma l’opera della tecnica chimica non è limitata alla semplice forni- 
tura di prodotti essenziali, all’offesa ed alla difesa, comprendente in questi 
ultimi il materiale necessario all’arte sanitaria militare. 

Data l’estensione sempre maggiore dei mezzi tecnici applicati alla 
guerra, quantità sempre maggiore di materiali, i più diversi sono ingoiati 
nel crogiuolo ardente della guerra. Per poco che questa duri affiorano tutta 
una serie di problemi di produzione, di sostituzione di materiale scarsa- 
mente reperibile. La necessità di una serie di industrie di ripiego mette 
a dura prova la duttilità dell’attrezzamento industriale chimico e l’ingegno- 
sità del ricercatore. 

In questo campo, l’affannoso lavoro per moltiplicare le proprie scarse 
risorse in modo da mantenerle all’altezza dei fantastici consumi di guerra, 
in 4 anni di durissimo blocco, fu un eroico episodio della tecnica tedesca 
in genere e della chimica in specie; episodio che non sarà mai abbastanza 
meditato anche nei minuti particolari, perchè molti dei tentativi nati 
dallo stimolo fecondo di un bisogno non procrastinabile, contengono in sè 
i germi di future e più larghe applicazioni. 


* * * 


Vi sarebbe infine da chiedersi se ogni invenzione abbia rappresentato 
o rappresenterà un bene per l’umanità, o se di molte non ne avrebbe fatto 
volentieri a meno. Certo ogni nuova scoperta grava l’umanità della re- 
sponsabilità del suo impiego. Ritorniamo alla pessimistica considerazione 
biblica: Quis addibit scientiam, addibit et dolorem; vera per il singolo come 
per la collettività. 

Ma il progresso è cammino, che l'umanità non ha scelto e che deve per- 
correre sino alla fine per un impulso che non è in sua possibilità di modifi- 
care o deviare, accettandone o subendone le conseguenze qualunque esse 
sieno. Ciascuna Nazione in questa corsa ad un miraggio di perfezione futura 
porta secondo le proprie tradizioni un suo contributo, che si traduce nei 
riguardi della Nazione in un incremento del proprio prestigio. 

Oggi i criteri su cui si ponga la potenza ed il prestigio nazionale vanno 
evolvendosi. 

Nel fattore di potenza, ai valori direi bruti del numero e delle ri- 
sorse in materiali utili che il cieco favore della natura ha prodigato a qual- 
che popolo e negato ad altri, si aggiungono con sempre maggior peso i 
valori intellettuali. 
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La ricerca scientifica e la realizzazione pratica che ne sono il corol- 
lario sono coefficenti importantissimi di questa potenza per il potere molti- 
plicatore delle risorse insito nella ricerca scientifica, che in qualche caso 
è già riuscita ad attenuare stridenti disparità di risorse economiche, ad 
allentare se non spezzare qualche catena economica che si sarebbe creduta 
ribadita per sempre. 

Il prestigio nazionale trae, come il passato alimento, dalle qualità 
intellettuali dei popoli, ma non è più raccomandato solo all’eccellenza 
nelle arti figurative, dei suoni, della parola. 

Accanto a queste forme tradizionali prende sempre maggior posto la 
ricerca scientifica. Tutte le nazioni che intendono rappresentare una parte 
di prim’ordine sulla scena del mondo compiono uno sforzo intensissimo 
per completare il proprio attrezzamento scientifico, ben sapendo come la 
luce che irradia dall’eccellenza della propria produzione scientifica sia 
al momento attuale il maggiore dei coefficenti dai quali è costituito il 
prestigio nazionale. 

Il compito che su questa strada incombe all’Italia è enorme, ma il 
cammino già fatto, specie in questi ultimi anni, dà la certezza che sarà ben 
percorso, e fino alla fine. 

Il privilegio avuto per ingegno dei propri figli, d’illuminare più volte 
e sempre con aspetti originali il mondo, le assegna come punto di onore, 
oltre che come necessità di vita, di arrivare con l’indagine scientifica e col 
lavoro realizzatore ad essere nuovamente faro di luce nel periodo storico 
che le si apre davanti. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI GENOVA 


SULLE LESIONI DEI MENISCHI DEL GINOCCHIO 


per il dott. Cesare Imperiale, maggiore medico 


Il ginocchio è certamente l’articolazione più esposta ai traumati- 
smi e la esatta valutazione di essi non è sempre agevole. Non a torto 
Iones osserva che «il ginocchio è talvolta misterioso quanto l’addome ». 

Così, con la etichetta di distorsiome o di artrosinovite eronica trau- 
matica, possono esser catalogate lesioni delle parti interne dell’articola- 
zione, in ispecie dei menischi. Ed è assai importante che la diagnosi 
esatta venga sollecitamente posta, poichè mentre la cura chirurgica può 
rapidamente determinare una perfetta guarigione funzionale, i soliti 
trattamenti che si è portati a praticare, allorchè la lesione dei menischi 
sia misconosciuta (prolungata immobilizzazione, massaggi, stufe secche, 
bagni di luce) possono, bene spesso, non apportare aleun sostanziale 
giovamento. 

La possibile esistenza di queste lesioni deve dunque esser presente 
alla mente del medico militare affinchè egli possa sempre identificarle 
fra il notevole numero di traumatismi del ginocchio che si presentano 
quotidianamente alla sua osservazione. L’aver avuto occasione di osser- 
vare un caso di rottura del menisco interno mi porge l’occasione di 
occuparmi brevemente dell’argomento. 

Riferisco la storia clinica: 


C. D. di anni 24. — Negativa sia l’anamnesi famigliare che la personale 
remota. Il paziente racconta che era salito su di una panca e si era alzato 
in punta di piedi per collocare degli oggetti sopra una tavola infissa in alto 
nel muro, quando, ad un dato momento, la panca si era rovesciata ed egli 
era caduto. Secondo quanto appare egli avrebbe dapprima urtato il suolo col 

iede destro, essendo il piede ruotato all’esterno e la gamba alquanto flessa, 

indi, avendo risentito un vivissimo dolore, si lasciò cadere sul fianco dello stesso 
lato. Rialzato dai compagni presenti egli notò che la gamba era fissa sulla 
coscia in posizione di semiflessione; dopo qualche tentativo assai doloroso gli 
riuscì però di estenderla completamente. Postosi a letto, il mattino dopo il 
ginocchio si mostrava fortemente tumefatto ed i tentativi di deambulazione 
erano estremamente dolorosi. Per questi fatti fu ricoverato in Ospedale. 


Esame obiettivo. — Soggetto di robusta costituzione con scheletro ben con- 
formato e sistema muscolare ottimamente sviluppato. Negativo l'esame degli 
organi ed apparati viscerali. Il ginocchio destro appare tumefatto essendo scom- 
parse le fossette pararotulee; esiste evidente il ballo della rotula. 

A paziente esteso i movimenti articolari sono possibili con una certa am- 
iezza senza provocare dolore, divengono assai dolorosi però, secondo quanto 
infermo riferisce, allorchè egli faccia gravare sull’articolazione il peso del cor- 
po. Palpando lungo la interlinea articolare, si riscontra medialmente, subito al 
di dietro del margine rotuleo, la esistenza di un corpicciattolo — della grossezza 
di nn chicco di mais — dolente alla pressione. 


bj 
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Il cavo popliteo è libero, non esistono movimenti di tiroir. L'esame radio- 

fico è negativo. Si pone la diagnosi di probabile frattura del menisco interno. 

na fasciatura compressiva ed il riposo a letto riportano l'articolazione a vo- 

lume normale: l’infermo dopo aver tenuto l'articolazione immobilizzata con una 

ginocchiera gessata per tre settimane — viene sottoposto a cure kinesitera- 
piche — indi viene dimesso non lamentando più aleun disturbo. 

Si ripresenta però dopo circa due mesi narrando che da una quindicina di 
giorni nota nuovamente dolenzia del ginocchio che si mostra tumefatto dopo 
una marcia o dopo prolungata stazione eretta, per riprendere il suo volume 
normale dopo un periodo di riposo. Egli racconta anche di aver notato tal- 
volta — nell’atto della deambulazione — l'impressione che l'articolazione non 
potesse più sorreggerlo. L'articolazione si mostra ora alquanto tumefatta per la 
presenza di un modico versamento endoarticolare; si palpa ancora sulla interli- 
nea — senza apprezzabili moditicazioni — il corpicciolo già precedentemente 
osservato: alla misurazione comparativa si riscontra inoltre esistere una lieve 
ipotrofia muscolare della coscia, in corrispondenza del suo 3° inferiore. 

Non ritenendo possibile di poter ottenere in altro modo la guarigione, si 
propone all’infermo il trattamento chirurgico che viene così condotto: 

Racchianestesia con tropococaina. Artrotomia pararotulea mediale della 
lunghezza di 10 centimstri circa. Dal cavo articolare fuoriesce una piccola quan- 
tità di liquido citrino limpido; facendo flettere il ginocchio si pone in evidenza 
una frattura trasversale del menisco mediale in vicinanza della sua estremità 
anteriore. Anche le connessioni del menisco colla capsula sono quasi completa- 
mente distrutte. Il manisco viene facilmente liberato dalle rimanenti connes- 
sioni ed estratto dopo averlo resecato quanto più posteriormente è possibile. 
Sutura a strati della capsula e dei piani superficiali: si immobilizza l’articola- 
zione con una stecca gessata. 

Il decorso postoperatorio è normale: si tolgono i punti di sutura in 74 
giornata. La guarigione è avvenuta per prima intenzione. Si iniziano massaggi 
e prudente ginnastica articolare e dopo una ventina di giorni si permette al- 
l’infermo di iniziare la deambulazione. Compare un lieve idrarto il quale però 
è fugace e si riassorbe prontamente. Dimosso e rivisto in seguito dopo parecchi 
mesi egli non accusa più alcun disturbo; i movimenti articolari sono possibili 
in tutta l'estensione fisiologica; il trofismo muscolare è perfetto. 


Le lesioni meniscali sono state studiate — inizialmente — specie in 
Inghilterra ed in America: ciò suole esser posto in rapporto con la gran- 
de diffusione assunta in questi paesi dagli esercizi sportivi, che ne ren- 
dono più facile e più frequente la evenienza. 

A dimostrare però la non difficile confondibilità di esse con gli 
altri traumatismi del ginocchio sta il fatto che — non appena fu richia- 
mata sull'argomento l’attenzione dei chirurghi — un numero non esiguo 
di lesioni dei menischi fu segnalato anche in Francia, in Germania ed 
in Svizzera. 

In Italia dopo il caso operato da Margary sin dal 1882 — dobbiamo 
giungere sino al 1889 per avere un’altra osservazione consimile illu- 
strata da Raffa, e solo in questi ultimi anni un certo numero di casi 
sono stati descritti da Pinardi, Pollidori, Puccinelli, Faccini, Ferrero, 
Uffreduzzi. 

È probabile però che la frequenza delle lesioni meniscali non debba 
esser nel nostro paese sensibilmente minore che quanto essa non sia 
presso altre nazioni; tanto più che, anche — in fatto di pratiche spor- 
tive, non siamo certo oggi giorno — per nulla inferiori ad alcuna altra 
popolazione. 

È dunque ammissibile che un certo numero di queste lesioni — 
possano tuttora passare inosservate: come è certo che presso gli anglo- 
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sassoni ci si decide con maggiore facilità ad un intervento del quale 
presso di noi — non viene sempre riconosciuta l’indicazione. 

Non è tuttavia impossibile che vi siano paesi nei quali le lesioni 
dei menischi abbiano a verificarsi con maggiore frequenza. Così — se- 
condo autori svizzeri — queste lesioni si riscontrerebbero in numero 
singolarmente elevato nelle regioni ove domina, endemico, il gozzo. 

Le lesioni dei menischi si riscontrano sopratutto nell'uomo adole- 
scente od adulto. Si avverano specialmente in soggetti dediti allo sport, 
(foot-ball, sechy, cavallo), nei quali l’articolazione del ginocchio è chia- 
mata a compiere improvvisi e rapidi movimenti di estensione, flessione 
e rotazione. Dei casi pubblicati in Italia buon numero spetta a giocatori 
di foot-ball (Ferrero, Uffreduzzi). 

Tuttavia queste lesioni non sono infrequenti in operai (ad esempio 
minatori) i quali per le esigenze del loro mestiere, sono obbligati a stare 
lungamente accovacciati, tenendo le ginocchia in esagerata flessione e 
debbono talvolta da questa posizione passare bruscamente alla stazione 
vretta (Martin). Gli esercizi militari, specie il salto, darebbero buon 
numero di queste lesioni. 

È raro riscontrare la lesione su entrambe le ginocchia dello stesso 
soggetto (Faccini); anche più raro che entrambi i menischi dello stesso 
ginocchio siano contemporaneamente lesi (Martin). Più colpito dalla le- 
sione è il ginocchio di destra e dei due menischi l’interno è quello più 
facilmente leso. Bircher vi assegna una percentuale del 78 %, Martin 
del 95 %. La lesione del menisco esterno sarebbe relativamente più fre- 
quente nella donna, probabilmente per la sua tendenza al valgismo 
fisiologico. A spiegare il prevalere della lesione a carico del menisco 
interno vengono, di solito, invocate ragioni anatomiche. 

Ricorderò sintetizzando che il menisco interno ha la forma di una 
mezzaluna mentre l'esterno è quasi circolare: sogliono infatti comune- 
mente essere rassomigliati alle lettere C ed 0. 

La loro superficie superiore è concava ed accoglie nella sua conca- 
vità i condili femorali; la superficie inferiore — pianeggiante — ap- 
poggia sulla superficie articolare della tibia; il margine interno — sot- 
tile e tagliente — è rivolto verso la cavità articolare; il margine esterno 
aderisce alla capsula articolare del ginocchio; le estremità o corna danno 
attacco a legamenti (anteriore e posteriore) che fissano i menischi alle 
superfici rugose situate all’'innanzi ed all’indietro della spina della tibia. 
Sono inoltre tra di loro connessi anteriormente per mezzo del lega- 
mento trasversale od uguale, contraggono rapporti colla rotula per 
mezzo di fascetti fibrosi descritti da Pauzat: per mezzo di altri fasci lega- 
mentosi si collegano coi legamenti crociati; ed — a mezzo dei legamenti 
periferici dell’articolazione — sono anche in connessione indiretta. col- 
l'apparato motore del ginocchio. 

Le ragioni anatomiche con le quali si spiega la maggior frequenza 
delle lesioni del menisco mediale sono le seguenti: 1° minor spessore del 
margine esterno del menisco mediale (16 mm.) in confronto del corrispon- 
dente del menisco laterale (3 mm.); 2° minor robustezza dei legamenti 
che fissano alla tibia il menisco mediale, specie del legamento anteriore; 
3° maggior lavoro al quale vien sottoposto il menisco mediale nei movi- 
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menti di flessione e di estensione, per il fatto che il condilo interno del 
femore discende alquanto più in basso che non l'esterno. 

Il compito fisiologico dei menischi è quello di riccprire lo spazio che 
separa le superfici del femore da quelle della tibia, addattandosi continua- 
mente alla forma di questo spazio, variabile a seconda della posizione del 
ginocchio. Infatti, essendo i menischi fissati alla tibia soltanto ai due estre- 
mi, ma liberi nella restante superficie inferiore, in grazia anche della loro 
elasticità si modellano sempre esattamente su diversi segmenti dei con- 
dili coi quali vengono a contatto, spostandosi a seconda dei vari movi- 
menti articolari: si portano così in avanti nella estensione, in addietro 
nella flessione, in posizione obliqua nei movimenti di rotazione. La capsu- 
la articolare — essendo fissata ai margini laterali dei menischi — li segue 
nei loro movimenti rendendo nello stesso tempo impossibile che questi 
possano raggiungere un’ampiezza esagerata. Per tale fatto ha impor- 
tanza la disposizione anatomica della capsula, in quanto che il tratto 
menisco-tibiale di essa è assai più breve che non il tratto menisco- 
femorale. 

I menischi possono andare soggetti a lussazioni ed a rotture. Secondo 
gli autori inglesi la lesione tipica consisterebbe nello strappamento delle 
inserzioni periferiche rimanendo intatte le anteriori e le posteriori: il 
menisco essendo allora soltanto fisso per le due estremità viene ad assu- 
mere una deformazione detta «a manico di secchio ». Attorno a questa 
lesione tipica si raggrupperebbero le alterazioni più svariate: strappa- 
menti, lacerazioni, fessure. (Secondo Mouchet e Tavernier, invece la rot- 
tura costituirebbe il fatto essenziale e la Iussazione non interverrebbe 
che secondariamente). 

Allorchè le connessioni fra menisco e capsula vengono ad allentarsi 
— senza però completamente mancare — noi possiamo avere lussazioni 
del menisco. Così allorchè esso sia soltanto trattenuto dal tratto capsulare 
inferiore, ruota durante la posizione di flessione articolare — dall’inter- 
no all’esterno, facendo perno sul suo margine laterale, per riprendere — 
durante l'estensione, posizione e rapporti normali, (sublussazione abi- 
tuale in flessione). Quando questa rotazione sia tanto ampia che il mar- 
gine tagliente del menisco passì all’innanzi del condilo femorale si deter- 
minerà una lussazione completa che indurrà il blocco dell’articolazione. 

Le rotture possono essere trasversali o longitudinali, uniche o multi- 
ple, complete od incomplete; può aversi rottura dei legamenti meniscali 
o rottura di uno dei corni (di solito il corno anteriore del menisco me- 
diale). Queste lesioni possono associarsi a lesioni dei legamenti esterni 
o dei legamenti crociati, od anche a distacchi osteo-cartilaginei prove- 
nienti dal femore o dalla tibia. In ordine di frequenza le lesioni anato- 
miche dei menischi sarebbero: la rottura longitudinale, la disinserzione 
del corno anteriore e, meno spesso, la rottura trasversa. 

I traumatismi diretti hanno, di solito, una secondaria importanza 
nella patogenesi delle lesioni dei menischi; si tratta, per lo più, di un 
trauma che venendo ad agire su uno dei lati della articolazione del gi- 
nocchio, determina in questa una esagerata posizione di varismo o di 
valgismo. In casi estremamente rari può avvenire che il menisco possa 
esser direttamente leso: così allorchè avvenga che lo spigolo sottile di 
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una tavola o di uno scalino venga ad urtare il ginocchio fortemente 
flesso. 

Pressochè costantemente la lesione dei menischi si determina in 
modo indiretto ed i movimenti che la provocano sono, di solito, 
i seguenti: movimenti di rotazione interna od esterna a ginocchio flesso; 
movimenti di flessione, estensione, abduzione e adduzione del ginoc- 
chio, che si producano bruscamente e tendono a compiersi con ampiezza 
esagerata. 

Talvolta nell’anamnesi non appare aleun trauma; è probabile però 
che traumi — di lievi entità — ai quali gli infermi non avevano attri- 
buito importanza alcuna — siano bastati a determinare la lesione. Così 
— nel caso descritto da Puccinelli — un urto subìto dalla regione inter- 
na del ginocchio contro un asse di legno, urto passato quasi inosservato, 
aveva provocato la rottura del menisco interno. 

La rottura longitudinale, che rappresenta la più frequente delle le- 
sioni dei menischi, si determinerebbe secondo Heimann così: « Nella 
rotazione in fuori della gamba, a ginocchio flesso; il menisco interno è 
teso, e tende a scivolare tra la piega formata fra condilo femorale e piatta- 
forma tibiale; viene così a subire una forte compressione che lo fa scoppiare 
e lo rompe longitudinalmente ». Secondo Osgood e Surls si avrebbe in 
primo tempo una disinserzione periferica del menisco della capsula; 
secondariamente il menisco potrebbe esser preso fra superficie femorale 
e tibiale esi determinerebbe allora la rottura longitudinale. 

Mouchet e Tavernier fanno rilevare che la forma delle lesioni può 
spiegarsi semplicemente prendendo in considerazione il modo di funzio- 
namento del ginocchio. I menischi, essi osservano, sono quasi solidali alla 
tibia sulla quale non hanno che piccoli movimenti ed alla quale stanno 
uniti per mezzo delle loro connessioni colla capsula articolare. I condili 
femorali invece ruotano e scivolano sui menischi che accomodano costan- 
temente la loro situazione alla forma che questi condili a varia curvatura 
loro presentano. 

Occorre però che le superfici dei condili possano scorrere perfetta- 
mente su quelle dei menischi — se questo non avviene, sia che esista 
una ruvidità delle superfici, sia che si sia determinata una pressione anor- 
male del condilo ed un pizzicamento del menisco, il bordo libero di esso 
sarà trascinato nel movimento del femore e ne risulterà una lacerazione. 

Se in un movimento brusco di estensione il condilo pinzetta il 
bordo del corno anteriore del menisco, lo trascina con lui verso l’indietro 
e ne potrà risultare uno strappamento del bordo libero. Analogamente, ma 
in modo inverso si potrà produrre lo strappamento del bordo posteriore. 

Se è poi la parte media del menisco che è pinzettata; essa tenderà 
ad esser trascinata all'indietro od all’innanzi a seconda che si tratti di 
movimento di estensione o di flessione; e poichè le connessioni capsu- 
lari gli impediscono di seguire i movimenti, il menisco potrà rompersi 
nella direzione delle sue fibre ove offre minor resistenza determinandosi 
così la rottura longitudinale. 

Riassumendo: il menisco trovandosi interposto tra due superficie 
ossee può fra queste — in determinate condizioni — esser leso. Di que- 
ste lesioni la maggiore responsabilità spetterebbe ai condili femorali. 
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La cosidetta sindrome meniscale viene rappresentata da sintomi prin- 
cipali, i quali sono: blocco articolare, dolore sull’interlinea, idrarto, atro- 
fia muscolare. 

Il blocco consiste in una improvvisa immobilizzazione del ginocchio 
in semiflessione (150° — 170°). L'articolazione non può essere completa 
mente estesa, mentre conserva la possibilità di completare la flessione. 
È dovuto ad una lussazione del menisco che, per lo più, viene dal- 
l’infermo stesso rapidamente ridotto, sia mediante la pressione, allorchè 
il menisco sia percettibile all’innanzi della interlinea; sia mediante il 
rilasciamento muscolare e facendo eseguire alle superfici articolari spe- 
ciali movimenti. Possono aversi tuttavia blocchi di lunghissima durata 
ed anche irriducibili. 

Il dolore è localizzato ad un punto che sta nella interlinea un poco 
all'indietro del legamento rotuleo, fra il margine del legamento rotu- 
leo e il margine del legamento laterale. Quando sia molto intenso può 
talora diffondersi a tutta l’articolazione od irradiare a distanza sulla co- 
scia e sulla gamba assumendo tipo nevralgico. Può susseguire a fenomeni 
di blocco; o comparire improvvisamente per dileguare nella stessa ma- 
niera. Fra l’una e l’altra di queste erisi dolorifiche l’infermo può non 
percepire alcuna sensazione dolorosa 0 può permanere uno stato di do- 
lenzia dell’articolazione che si accentua coi movimenti. 

L’idrarto, come il dolore, è intermittente e il versamento può essere 
più o meno cospicuo a seconda del soggetto. Secondo Bircher entrereb- 
bero in gioco nel determinarsi del versamento sinoviale fattori costi- 
tuzionali. Ma Mouchet e Tavernier, che hanno osservato come nello 
stesso individuo, in diversi momenti della sua lesione meniscale, possa 
aversi un'abbondante versamento, o non aversene affatto, ritengono 
che questa opinione non sia giustificata. 

Atrofia muscolare. — È costante in corrispondenza del quadricipite, 
ma di solito è poco pronunziata. Eccezionalmente possono risentirne 
anche i muscoli della gamba. Ai sintomi propri delle lesioni meniscali 
possono accompagnarsi e sovrapporsi, i sintomi dovuti a lesioni con- 
comitanti. Così allorehè vengono a stabilirsi nell’articolazione fatti artri- 
tici, noi potremo riscontrare scrosci e crepitazioni articolari; se altri 
legamenti sono stati interessati nella lesione; il che si verifica frequente- 
mente per il legamento laterale interno e per il legamento erociato ante- 
riore, noteremo nel primo caso movimenti di lateralità; mentre nel se- 
condo caso potremo apprezzare un leggiero movimento di tiroir — e la 
possibilità di un esteso movimento di rotazione della gamba allorchè 
essa sia tenuta in semiflessione. 

Per la diagnosi delle lesioni dei menischi si è cercato di utilizzare 
anche l’indagine radiografica. Specialmente Terracol e Colaneri in Fran- 
cia si sono fatti propugnatori del metodo. Secondo questi autori pra- 
ticando la radiografia previa insufflazione d’aria nell’articolazione, le 
lesioni meniscali, specie la disinserzione del menisco della capsula, di- 
venterebbero apprezzabili. Essi hanno visto che in un radiogramma ese- 
guito in proiezione frontale previa insufflazione dell’articolazione — il 
menisco appare inoltrarsi a guisa di una linguetta nell’interlinea arti- 
colare e può essere studiato nelle sue connessioni. Allorchè sia avvenuta 
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una disinserzione del menisco della capsula, si riscontra, nel punto in 
cui essa si è verificata — un piccolo tratto rettilineo, grigio sulla lastra, 
chiaro sulla carta, e somigliante ad un colpo d’unghia. 

In caso di frattura l’aria s’infiltrerebbe tra le fenditure della breccia 
dando un’immagine analoga a quella di una fessura dello scheletro. Que- 
sto metodo è variamente giudicato circa il suo reale valore. Bischer 
ritiene che il contrasto fra menischi ed aria iniettata sia insufficiente sulla 
lastra radiografica. Gli autori Inglesi, come Briston non lo prendono 
in considerazione. Mouchet e Tavernier lo ritengono infedele. Per essi 
solo in casi di disinserzione capsulari laterali potrebbe aversi un’imma- 
gine caratteristica. Uffreduzzi ne ha potuto ricavare in casi dubbi otti- 
mi dati, confermati all’intervento chirurgico. 

In Germania ed in Svizzera è stata proposta anche l’astroscopia. 
Si pratica mediante un grosso tre quarti, munito di apparecchio ottico 
che viene introdotto nell’articolazione previa anestesia, applicazione 
della fascia di Ermasch ed insufflazione d’aria nel ginocchio. Portando 
l'articolazione in flessione si potrebbe direttamente osservare i menischi, 
i legamenti crociati e la cartilagine d’incrostazione. Bircher lo ritiene 
un metodo utile e non pericoloso. 


Abbiamo detto che uno dei sintomi fondamentali della lesione è il 
blocco articolare. Noi dobbiamo dunque differenziare questa forma mor- 
bosa anzitutto dalle malattie che possono dare il blocco o simularlo. 
Fra le malattie che possono dare blocco, noteremo i corpi liberi endoarti- 
colari del ginocchio. Questi però sono di solito percepiti alla palpa- 
zione e messi in evidenza dalla radiografia. La radiografia senza pneu- 
moartro invece è costantemente muta nelle lesioni meniscali e potrà 
porre in evidenza il menisco solo, allorchè esso si sia parzialmente ossi- 
ficato. Il blocco per corpi liberi poi è sempre di breve durata e facile 
ad essere ridotto. 

Una lussazione recidivante della rotula può simulare il blocco 
dell’articolazione. In questi casi però l’immobilizzazione avviene in fles- 
sione completa e non in semiflessione; si riscontrerà inoltre la rotula 
spostata in fuori. 

Le fratture della spina della tibia possono anch’esse determinare 
improvvisi arresti nell’estensione dell’articolazione; la radiografia però 
porrà in evidenza la lesione e faciliterà la diagnosi. Anche l’insuffi- 
cienza del muscolo quadricipide col caratteristico senso di mancamento 
che appare allorchè la flessione del ginoecho oltrepassi un certo angolo, 
può simularo una forma frusta di blocco. 

Blocchi d’origine extrarticolare possono eccezionalmente aversi per 
la presenza di esostosi dei condili del femore e della piattaforma ti- 
biale, che inceppino i movimenti dei tendini del bicipite o della zam- 
pa d’oca (Iones). Questi blocchi sono facilmente differenziabili: non si 
accompagnano nè a dolore nè ad idrarto; inoltre l’esostosi può essere 
rivelata dalla radiografia. 

Se noi passiamo in rivista anche le forme che danno idrarto ve- 
dremo che potrà facilmente escludersi l’artrite reumatica. Questa for- 
ma morbosa non interessa mai una sola articolazione, ma ne colpisce 
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spesso parecchie nello stesso tempo, la localizzazione del dolore inoltr: 
non è mai in un punto così caratteristico, come nella lesione del me- 
nisco; vi è febbre. 

Quanto alla sinovite tubercolare si rifletterà — oltre a quanto ci 
può dire l’anamnesi e l'esame dell’infermo — che questa forma una 
volta stabilitasi evolve dando alterazioni ossee e sinoviali; e non concede 
i periodi di remissione completa che sono caratteristici delle lesioni neni- 
scali. Nè saranno facilmente confondibili con le lesioni dei menischi 
le artriti sifilitiche indolenti e spesso bilaterali. 

Nella malattia di Hoffa, noi riscontreremo facilmente una promi- 
nenza determinata dalla ipertrofia del legamento adiposo, prominenza 
che si rende evidente ai lati del legamento rotuleo. Si tratta di una 
tumefazione molle, pseudo fluttuante, alquanto sensibile alla pres- 
sione: non vi è mai blocco, l’idrarto compare dopo marcie prolungate. 

L’osteocondromatosi sinoviale, i lipomi del frange sinoviali, i lipo- 
mi intrasinoviali, sono affezioni di estrema rarità. Anche le lesioni 
dei legamenti danno sintomi diversi che non quelle dei menischi. Così 
la lacerazione d’un legamento laterale darà una lassità laterale dell’arti- 
colazione facile a riconoscersi; ed alla rottura dei legamenti crociati si 
assegna come caratteristico il segno del tiroir (scivolamento della tibia 
sul femore secondo il piano sagittale). 

Occorre tener presente però che è possibile la lesione simultanea di 
un menisco e di un legamento laterale; più frequente ancora la contem- 
poranea lesione del menisco interno e del legamento crociato anteriore 
(Wittek). (Secondo Galeazzi anzi, la lesione dei menischi presupporrebbe 
una precedente lesione dei legamenti crociati). 

Quanto alla sede del dolore ricorderemo che nella lesione del menisco 
esso è localizzato in un punto caratteristico situato sulla interlinea fra 
margine del legamento rotuleo ed il margine del legamento laterale; nella 
semplice distorsione invece esso si percepisce in corrispondenza delle 
inserzioni del legamento laterale. Ricorderemo da ultimo che a fratture 
intrarticolari mono 0 bicondiloidee del femore o dei condili della tibia 
possono accompagnarsi lesioni dei legamenti erociati e dei menischi; che 
in questi casi passeranno in seconda linea di fronte alle più gravi 
lesioni ossee. 


La cura ineruenta delle lesioni dei menischi è considerata oggi co- 
me assolutamente palliativa, e solo dalla cura chirurgica ci si può atten- 
dere, secondo gli autori che hanno maggior pratica dell’argomento, la 
guarigione. 

Il massaggio, che potrebbe secondo Roux, portare alla guarigione 
nelle forme di menisciti croniche — nelle quali si avrebbe una tumefa- 
zione edematosa limitata dal margine meniscale — e dovrebbe essere 
praticato come energico massaggio articolare — viene da altri autori 
più recenti ritenuto — nelle vere lesioni dei menischi, come inutile ed 
anche dannoso. Anche l’immobilizzazione curativa, che potrebbe secondo 
alcuni autori inglesi, portare ad una guarigione definitiva se applicata 
precocemente, viene ritenuta poco efficace da altri, i quali, oltre a rite- 
nerla incapace di determinare la riparazione delle lesioni, se esse esì- 
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stono, la incolpano di cagionare atrofia muscolare e fatti artritici per 
organizzazione dei blocchi fibrinosi, 

Il trattamento chirurgico consiste nella meniscopessia e nella 
menisceetomia. 

La meniscopessia, consigliata per il passato allorchè si riteneva che 
l’ablazione del menisco potesse determinare disturbi statici, è stata abban- 
donata, dato anche il fatto della nessuna tendenza alla cicatrizzazione che 
i menischi lacerati presentano. L'esperienza ha dimostrato che l’asporta- 
zione di un menisco non determina alterazioni funzionali dell’articolazione. 

Il menisco asportato andrebbe incontro secondo Maudl ad una vera 
rigenerazione. Questo autore ha osservato durante reinterventi praticati 
in soggetti che avevano subito nel passato l'asportazione di menischi 
o di parti di essi, od esaminando cadaveri di individui che durante la 
vita avevano subìto la meniscectomia, lo sviluppo di formazioni che 
hanno forma, struttura e situazione del menisco asportato. 

Cosiechè oggi l'intervento consigliato dai chirurghi è la meniscecto- 
mia. Per l'esportazione del menisco l’incisione più comunemente ado- 
perata è l’artrotomia longitudinale pararotulea. Si rimprovera a questa 
incisione il fatto che se essa può mettere in luce la parte anteriore del 
menisco non permette però l'esplorazione e l’ablazione del suo corno 
posteriore. Ma — gran parte degli operatori — affermano che la perma- 
nenza del corno posteriore normale non dà alcun inconveniente; e que- 
sto è ben provato dai risultati ottenuti (Iones). 

Altri chirurghi (Hatt-Pylies), allo scopo di poter esplorare completa- 
mente il menisco, aggiungono alla artrotomia longitudinale pararotulea, 
un’altra piccola incisione separata, longitudinale anch'essa, che scopre il 
menisco indietro sul bordo anteriore del sartorio. I vantaggi di questo 
metodo sono la semplicità dell’intervento e delle cure postoperatorie. 
L’immobilizzazione può essere ridotta a pochi giorni (otto-dieci) dopo 
di che gl’infermi - possono riprendere i movimenti e la marcia, prati- 
cando, ove compaia un lieve versamento articolare, cure ausiliarie, quali 
applicazione diatermiche o bagni di luce. 

Allo scopo di ottenere una più ampia visione del cavo articolare 
sono state proposte ed utilizzate le ampie artrotomie ad « U » tipo Ma- 
chenzie, sia tagliando il tendine rotuleo, sia sollevandone l’insezione 
alla tibia dopo aver staccato un segmento d'’osso sottostante il quale 
viene poi inchiodato in sede; od anche sezionando la rotula la quale 
viene poi suturata con cerchiaggio. Fu anche praticata l’artrotomia 
mediana con sezione verticale della rotula stessa. 

Mouchet e Tavernier caldeggiano l’impiego dell’artrotomia traver- 
sale, che partendo dall’apice della rotula va alla piega del ginocchio 
sezionando il legamento laterale. 

Tutte queste incisioni se permettono più facilmente l'esplorazione 
dell’articolazione e la completa ablazione del menisco, possono però de- 
terminare, anche per il fatto della prolungata immobilità articolare che 
si richiede per la guarigione, gravi atrofie muscolari, limitazione della 
funzionalità articolare, specie del movimento di flessione, limitazioni 
che se sono compatibili con la deambulazione, rendono inadatto l’arto 
per un’intenso lavoro. 
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Utilizzando invece la semplice artrotomia laterale, noi vediamo, 
come soggetti dediti a sports faticosi, come il foot-ball, possono, dopo 
qualche mese, riprendere la loro attività essendo in piena efficienza. 

Secondo statistiche recenti si avrebbe avuta la guarigione in tutti 
gli infermi così trattati. 

Concludendo: ritengo che questa artrotomia, la quale è di sem- 
plice esecuzione e non presenta alcun pericolo, se viene eseguita con le 
comuni cautele di asepsi, debba essere praticata anche a scopo esplo- 
rativo allorchè si abbia il sospetto di una lesione meniscale. 

Eseguendola precocemente prima che fatti artritici sì siano sta- 
biliti; o troppo gravi atrofie del quadricipite abbiano affievolita la po- 
tenza dell'apparecchio estensorio; si potrà spesso ottenere il ripristino 
funzionale d’una articolazione che — se menomata nei suoi movimenti — 
determina uno stato di inferiorità fisica e di seminvalidità permanente 
in individui quasi sempre nel rigoglio delle forze e dell’età. 


.  AUTORIASSUNTO. — L’A. descritto un caso di lesione del menisco interno del 
ginocchio, trae dallo studio dell'argomento la seguente conclusione pratica: Ogni- 
qualvolta sia sospettabile una lesione meniscale conviene eseguire una artroto- 


mia laterale, la quale ci permetterà di chiarire la diagnosi e praticare — ove 
occorra — la cura chirurgica (meniscectomia). 
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1° REPARTO CHIRURGICO 


TORSIONE SPONTANEA DEL FUNICOLO IN TESTICOLO SCROTALE 


per il dott. Corradino Giacobbe, capitano medico, capo-reparto 


La torsione spontanea del testicolo, pur non rappresentando una 
entità nosologica del tutto eccezionale, si riscontra abbastanza rara- 
mente. Per la sua particolare singolarità, per la possibilità con cui viene 
frequentemente confusa con altre affezioni, per l’urgente necessità di 
un pronto intervento — da cui dipende la salvezza dell’organo didimo- 
epidimario — per il fatto stesso che nei trattati classici è appena accen- 
nata, merita speciale attenzione, costituendo indubbiamente un argo- 
mento «d'importanza pratica di grande interesse. 

Nel 1840 intorno all’entità nosologica in questione compaiono i 
primi studi di Delasiauve; nello stesso anno se ne occupa anche Follin. 

Nel 1859 vengono pubblicate le osservazioni di Scarenzio e nel 1885 
la torsione del testicolo è argomento di una completa memoria da parte 
di Nicoladoni; altri rari casi in seguito vengono man mano osservati e 
resi noti da Cahen, Mikulicz, Czerny, ece. 

Lanestein nel 1894 insieme ad una osservazione personale raccoglie 
dalla letteratura altri dieci casi di torsione del testicolo; Nasck ne racco- 
glie altri venti. 

Nel 1904 Lapointe in un accurato studio riunisce trentasei osserva- 
zioni; Rigaur 52. 

Molti sono anche gli A.A. italiani, che si sono occupati dell’argo- 
mento (Trevisan, Bardella, Fasano, Uffreduzzi, Putzu, Longo, Tasca, 
Viscontini, Carrara, Franceschi, Nicolich junior, Massa, ecc.). 

Vitale (1930) fa rilevare che i casi finora riferiti nella letteratura 
medica si aggirano intorno al centinaio. Bisogna però tener presente 
che i casi noti — data anche la difficoltà di diagnosi dell’affezione — 
rappresentano indubbiamente soltanto una minima parte di quelli che 
realmente sogliono verificarsi. 

Fin dal 1813 infatti Ombrédanne — dopo aver operato un certo 
numero di orchiti primitive acute e sub-acute dell’infanzia, di cui non 
era stata precisata la causa — osservò che molte di queste erano dovute a 
torsione del testicolo, avvenuta sia nell’interno che al disopra della va- 
ginale. 

Tali affezioni del testicolo, che, come abbiamo detto, erano state de- 
finite prima dell’intervento orchiti primitive, non erano secondarie ad 
una infezione uretrale gonococcica o di altra natura, nè dovute a malat- 
tie infettive (orecchioni, tubercolosi, ecc.); ma erano invece da riferirsi 
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esclusivamente a torsione del cordone od anche, secondo quanto fa rile- 
vare il Mowuchet, a torsione dell’idatide sessile di Morgagni. 

A. Broca, ignorando la causa della torsione del testicolo, ritenne 
trattarsi di una forma di tubercolosi sub-acuta, affermando: « Se eredo 
alla tubercolosi, è perchè non può trattarsi di altro ». Ragionamento questo 
— fa osservare Mouchet — abbastanza singolare da parte di un così 
eminente clinico. 

Da Gosselin e dallo stesso Ombrédanne, in un primo tempo, fu eeces- 
sivamente data importanza, per spiegarne la causa, alla masturbazione 
(per congestione dei vasi dell’epididimo). Al riguardo però ricordo solo 
come la torsione del testicolo sia stata osservata anche in bambini lat- 
tanti, in cui tale causa non può essere certo invocata. 

Nell’etiologia di tale entità nosologica sono state invocate le cause 
più varie; gli A. A. però sono d’accordo nell’ammettere che nel deter- 
minismo della torsione assumono grande importanza principalmente 
due fattori: l’età e Vectopia (inguinale) del testicolo. 

Circa l’età si ammette generalmente che la torsione spontanea del 
testicolo suole verificarsi di preferenza nel periodo della pubertà e della 
adolescenza (età della masturbazione). Si è osservata però la torsione in 
bambini lattanti (Foucault, Matronola, Viscontini, Nasck, Moncany, 
Piepat, ecc.) ed anche in individui adulti ed, eccezionalmente, in vecchi. 

L'’ectopia inguinale del testicolo è, come abbiamo già detto, altro fat- 
tore predisponente importante. Lapointe riferisce al riguardo 3 casi di 
testicoli eetopici espulsi bruscamente fuori del canale inguinale e nei 
quali la rotazione si compì nel momento in cui il testicolo oltrepassava 
l’anello inguinale esterno (Bégouin). 

Tra le cause prelisponenti va rilevata l’'abnorme conformazione del- 
l’organo didimo-cpidimario e della vaginale. È infatti più facilmente sog- 
getto alla torsione un testicolo ritenuto di forma discoide (Uffreduzzi) e 
così pure un testicolo, che manchi dei suoi normali punti d’attacco (as- 
senza del meso vagino-peritoneale) o che penda più o meno libero dal 
funicolo spermatico (mesotestis eccessivamente lungo) in modo che la 
ghiandola, secondo il classico paragone di Nicoladoni, pende nella vaginale, 
sospesa al suo cordone «come una pera al suo picciuolo ». 

Cause di torsione possono inoltre essere anche un’eccessiva ampiezza 
della tunica vaginale o come in un caso è stato riscontrato da Massa 
(1921), la divisione del cordone spermatico in due fasci distinti, dei vasi 
spermatici cioè da una parte e del deferente e dei rispettivi vasi dall’al- 
tra, con inserzione separata ai due poli, in modo da formare una specie 
di largo legamento sospensore del testicolo. 

La torsione però, come fa rilevare Carraro (1930), si può riscontrare 
— e lo dimostrano i fatti — anche in testicoli di posizione e forma del 
tutto normali. 

' Nello studio del meccanismo di produzione della torsione funicolare è 
indispensabile fare una netta distinzione fra torsione di testicoli ectopici 
(inguinali) e torsione di testicoli scrotali. 

Un fatto di eccezionale importanza, fa infatti rilevare Tasca (1913), 
differenzia il testicolo in ectopia inguinale dal testicolo normalmente 
sceso nella borsa serotale, la persistenza cioè del detto vagino-perito- 
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peale, anzi la esistenza dell’organo entro la cavità del processo stesso, la 
quale comunica in alto col peritoneo. 

«Il testicolo giace in una propaggine della grande cavità perito- 
neale e soggiace (in quanto gli permettono le sue connessioni con la sierosa) 
alle stesse leggi che regolano gli spostamenti dei visceri cavitarî; ogni 
disquilibrio della pressione addominale come si ripercuote in uguale mi- 
sura ma con diversi effetti sui vari punti delle pareti addominali così si 
fa risentire sulle pareti del processo vagino-peritoneale e sugli organi 
in esso contenuti » (Tasca). 

Considerando che il testicolo ectopico spesso presenta rapporti as- 
sai irregolari con gli elementi del funicolo e con la stessa sierosa da ren- 
derne di per sè precaria la stabilità di posizione, si comprende agevol- 
mente come un brusco aumento della pressione endoaddominale possa 
facilmente determinare l’inversione. 

Il testicolo può tornare rapidamente nella sua posizione abituale; 
ma se intervengono altri fattori (imbrigliamento dell’epididimo, con- 
trattura riflessa dei muscoli parietali, ecc.) la torsione si accentua com- 
plicandosi con altri giri del funicolo. 

Cause occasionali nel determinismo di tale torsione possono essere 
anche sforzi lievi (sternuto, vomito, colpo di tosse, corsa, defecazione, ecc.). 

Le condizioni anatomiche «del testicolo serotale sono sostanzialmente 
diverse; mancando la comunicazione tra la grande cavità peritoneale e 
la vaginale, l’azione della pressione addominale nou ha chiara ed evi- 
dente influenza. 

Trevisan (1906) ammette che la pressione addominale agirebbe sul 
funicolo e quindi sul testicolo a mezzo del vortice di pressione. 

Più seducente — secondo Tasca — appare la ipotesi accennata 
da Landeu e dallo stesso Trevisan riguardo all’azione dei fascetti ere- 
masterici. 

I traumi esterni nella torsione del testicolo serotale assumono una 
grande importanza; così pure, come cause determinanti, possono essere 
invocati gli sforzi in genere e le contrazioni muscolari, specie del cre- 
mastere. 

Devo però ricordare che De Francisco «con esperienze condotte 
con ogni rigore su cani, mediante i più svariati tramnmi, non ha potuto 
ottenere nemmeno un accenno di torsione del cordone spermatico, men- 
tre invece ha ottenuto tutti i possibili tipi di lesione traumatica». 

Qualunque sia la causa determinante, afferma Carraro (1930), il 
meccanismo della torsione è il seguente: in seguito ad una brusca contra- 
zione dello seroto o delle fibre del eremastere, il testicolo viene spinto 
in alto, contro l’anello inguinale, con violenza e riceve così una spinta 
capace di farlo guizzare e girare su sè stesso. 

Tale meccanismo si riferisce alla torsione, che avviene nella va- 
ginale; difficile è invece spiegare il meccanismo di produzione della tor- 
sione al di fuori della vaginale, che si verifica in seguito a giri che 
il testicolo fa su sè stesso con tutto il suo apparecchio di rivesti- 
mento. « Bisogna però ammettere che per prodursi esista una speciale 


rilassatezza o uno strappamento dei tessuti che fissano la vaginale 
allo scroto ». 


3 — Giornale di medicina militare. 
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È da tener presente, come momento patogenetico, anche quella forma 
di « ectopia acquisita temporanea » (Margottini, Cantelmo), chiamata dai 
francesi «ectopie en retour »; gli abituali spostamenti a ritroso cioè del 
testicolo, che si verificano spontaneamerte e spesso durante ]Ja notte in 
alenci individui. La torsione in tal caso può fissare in sede inguinale uv 
testicolo già completamente e normalmente sceso. 


Dallo studio di Zapeiate (1904) risulta che esistono due varietà di 
torsione del cordone spermatico: 

a) nella prima la rotazione del testicolo si effettua col movimento 
di tutto l'apparecchio di rivestimento (vagirale, tunica fibrosa, crema- 
stere) nello stesso modo con eni si compie dai veterinari l'operazione del 
bistournage. È chiamata la Lapointe «castrazione accidentale » e suole 
veriticarsi eccezionalmente. 

b) nella seconda (volvolo), che rappresenta il tipo ordinario, il 
sacco fibro-sieroso del testicolo rimane a posto, mentre l’organo gira nella 
vaginale stessa. 

Il senso della torsione è in genere per il testicolo «lestro secondo una 
spirale verso sinistra e per quello sinistro seconl'o una spirale verso de- 
stra: talvolta però la torsione è stata riscontrata neì senso contrario a 
quello delle lancette «di un orologio. 

Tl lato destro è all’incirea colpito con eguale frequenza di quelo 
sinistro. 

Il grado di torsione, da cui dipendono le diverse alterazioni a carico 
Aell’organo dilimo-epididimario, è vario: il testicolo può girare su sè stesso 
da un mezzo giro a tre giri. Nella prima varietà, castrazione accidentale, 
la torsione sì produce sul cordone al di sopra della vaginale; nella se- 
conda, volvolo, è invece torto il peduncolo intravaginale. 

Quanto al sesso, ricordo che Pignatti ha illustrato un caso in una ere- 
duta ragazza quattordicenne (ermafrodita), in eni il testicolo trovavasi 
nel grande labbro di destra, conformato a borsa. 

Le alterazioni cui va incontro il testicolo sono, come è ovvio, in dipen- 
denza dei disturbi della circolazione dovuti alla torsione del funicolo e con- 
sistono specialmente nella infiltrazione ematica del parenchima dell’organo. 

Il didimo e l’epididimo presentano le caratteristiche lesioni dell’infarto 
emorragico: emorragie interstiziali con lesioni degenerative degli epiteli. 

Quando l’operazione è differita per troppo lungo tempo o se non 
viene affatto praticata si può pervenire sino all’atrofia e alla necrosi del 
testicolo (necrobiosi emorragica). 

Dalle esperienze del prof. Alessandri (1895) risulta infatti che negli 
animali ai quali è praticata la legatura dei vasi del cordone la ghiandola 
genitale va gradatamente incontro all’atrofia. 

« Il tessuto ghiandolare del testirolo — fa osservare anche Miflet 
ia base a sue esperienze — è straordinariamente sensibile ad ogni di- 
sturbo nella circolazione dei vasi del cordone ». 

Lapointe ritiene che l’infarto emorragico con necrobiosi del testi. 
colo non è dovuto all’obliterazione dei vasi del cordone, ma che invece 
dipende dall'assenza — nel testicolo ectopico o peduneolato — delle 
vene di sicurezza, le quali permettono una comunicazione tra il circolo 
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veposo dello seroto e quello del testicolo normale. Se sì stabilisce una 
torsione, questa, pure essendo sufficiente a dare occlusione delle vene 
del funicolo, lascierebbe tuttavia pervie le arterie: il sangue pertanto pnò 
continuare ad aftnire e si produee quindi l’infarto emorragico per con- 
gestione arteriosa. 

Oltre ad atrofizzarsi, se persiste la torsione, il testicolo può infet- 
tarsi, cancrenarsi ed eliminarsi. Le alterazioni di circolo si producono 
abbastanza rapidamente è possono compromettere in brevissimo tempo 
la nutrizione del testicolo. 

Secondo le esperienze di FEwderlen la legatnra dei vasi del cordone 
determina gravi alterazioni della ghiandola genitale già dopo 16 ore; 
secondo Putzu è invece aneora possibile il trattamento conservativo nelle 
prime 30 ore quando trattasi di torsione doppia ed anche fino a 72 ore 
nella torsione semplice. 


L'inizio della torsione spontanea del testicolo, di questa affezione defini- 
ta da Sebileau « bizzarra e fisiologicamente severa », è brusco, improvviso; 
la gravità dei sintomi è spesso imponente, talora veramente drammatica. 

Il paziente è preso improvvisamente, spesso senza causa apprezzabile, 
da dolori vivi allo scroto, alla regione inguinale ed alla fossa iliaca con 
irradiazioni al lombi e alle coscie, talora così violenti da costringerlo a 
coricarsi e tali da accompagnarsi a rapida compromissione dello stato 
generale (vomito, pallore, collasso, tensione e chiusura dell’alvo, feb- 
bre, ecc.). Per lo più nelle ore che seguono essi si atteLuano e possono 
talora anche scomparire per detorsione spontanea dell’organo. 

Quando il testicolo è normalmente sceso l’emiseroto corrispondente 
appare considerevolmente aumentato di volume, edematoso, con cute 
arrossata, aderente ai piani sottostanti e sensibilissimo alla palpazione. 
La vaginale non può essere presa tra le dita; spesso si apprezza in essa un 
versamento che impedisce di palpare il testicolo. 

Didimo ed epididimo frequentemente costituiscono una massa vo- 
luminosa, inglobata, in cui non è agevole distinguere l’uno dall'altro 
questi due organi, Il cordone spermatico appare ispessito, accorciato, 
doloroso come la massa epididimo-testicolare. 

Il testicolo appare risalito in confronto di quello dell’altro lato e 
fissato în tale posizione. 

Sin dal 1909 Uffreduzzi fece rilevare questa modificazione di sede del 
testicolo, dovuta evidentemente all’accorciamento consecutivo alla tor- 
sione del funicolo, cui, specie da Brunzel (1917), è stata data importanza 
patognomonica. 

Nel testicolo in ectopia la tumefazione occupa la regione inguino- 
addominale. Il riscontro rettale è in ogni caso negativo. 

Oltre alla forma acuta ne esiste anche una subacuta, in cui l’esor- 
dio è meno clamoroso ed i sintomi appaiono più attenuati. 

La torsione del cordone, per la molteplicità e l’imponenza dei sintomi, 
si presta facilmente ad essere confusa con varie affezioni (gravi lesioni 
addominali per lo più). 

Secondo i calcoli di Trevisan solo nel 10% dei casi è stata posta 
diagnosi esatta. Nei 37 casi raccolti da Lapointe la torsione è stata diagno- 
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sticata appena tre volte, chè negli altri 34 si pensò ad un’ernia strozzata, 
ail un’orchite acuta, al uno strozzamento del testicolo per opera dell’a- 
nello inguinale. Dalous e Costantin su 57 casi segnalano solo 3 diagnosi 
giuste; Dreibhol: su 73 ne segnala 7 (Matronola). 

La confusione, come è naturale, avviene più frequentemente quando 
trattasi di testicolo ectopico in cui essendo possibile l’esistenza di una 
ernia (ernia inguino-interstiziale, Goyrand ed ernia inguino-superficiale, 
Kiister) è lecito pensare ad uno strozzamento dell'intestino e dell’epiploon. 

Come segno «differenziale per distinguere la torsione del testicolo 
dall’ernia strozzata, secondo Bryant, va considerato specialmente il dolore 
che nei pazienti affetti da attorcigliamento del funicolo può, per l’inter- 
mezzo del sistema nervoso, ingenerare fenomeni impressionanti di col- 
lasso. Nell’ernia però la reazione addominale è maggiore, l’anamnesi 
rileva spesso pregressi disturbi ermiari e, come fa notare Massa, l’insor- 
genza dello strozzamento è determinata per lo più da sforzi, mentre la 
torsione del funicolo frequentemente avviene senza sforzi di sorta. 

Per quanto riguarda l’epididimite, oltre l’anamnesi, bisogna dare 
grande importanza all'esame dell’uretra onde stabilire la presenza © 
meno di infezioni uretrali (blenorraggia), se sì vuol pervenire ad una dia- 
gnosi di probabilità. 

È da tener presente poi un’altra affezione, poco nota, con cui è pos- 
sibile la confusione, la torsione cioè dell’idatide sessile del Morgagni. In 
questa, che si riscontra per lo più tra gli 8 ed i 15 anni, di regola l’evo- 
luzione è subacuta, con dolori attenuati, prevalentemente a carico dello 
scroto e dell’organo didlimo-epididimario e senza particolari irradiazioni, 
scarso edema dei tegumenti, rossore poco marcato. 

Foucault ha osservato contemporaneamente le due torsioni, del 
testicolo e dell’idatide sessile del Morgagni, in un bambino di 11 mesi. 

La prognosi è infausta per la glandola genitale, se non si interviene 
opportunamente e precocemente. È pertanto doveroso, anche in caso di 
semplice sospetto, procedere subito all’intervento, da cui il paziente ha 
tutto da guadagnare. Se si tratta infatti di una torsione del cordone po- 
trà essere salvato il suo testicolo. 

La cura è chirurgica. Sono citati però casi in cui è stata possibile, 
eccezionalmente, la «detorsione ineruenta. Interessante è l’osservazione 
di Van der Poel relativa ad un paziente in cui le crisi di torsione si pre- 
sentavano frequentemente; la detorsione veniva praticata dal paziente 
stesso, divenuto maestro in questa manovra (Carraro). 

L'operazione è semplice; incisione dello seroto, detorsione e fissa- 
zione del testicolo in buona posizione. Solamente quando ci si presenti il 
quadro macroseopico dell’infarto totale emorragico si procederà alla 
castrazione. 

Il testicolo inguinale, quando è possibile, deve essere conservato 
con lo stesso rigore del testicolo scrotale. Al riguardo accenno appena 
che già nel 1893 in una riunione della Società Medica di Londra ad Qwen 
che proponeva l’ablazione del testicolo ectopico ingorgato, adducendo 
la problematica attività funzionale della ghiandola e l’esito probabile 
in atrofia dopo il tentativo di conservazione, Bryant rispondeva doversi 
ricorrere alla castrazione, solo nei casi in cui potesse accertarsi in modo 
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indubbio la necrosi dell’organo (7asca). Molto opportunamente poi Tasca 
fa inoltre rilevare: « Chi ci dice quanti di questi disgraziati, che oggi con 
leggera coscienza si rendono monorchidi, possano in un domani più o 
meno lontano esser resi eunuchi dalla tubercolosi, dal canero, dalla sup- 
purazione, dai tumori che possono venire a sottrarre alla funzione l’or- 
gano superstite? ». 

Su 48 casì consultati nella letteratura Massa ha rilevato però che 
solo due volte fu possibile la conservazione integrale dell'organo, poichè 
in 33 fu necessario praticare la castrazione e in 13 il testicolo conservato 
all'intervento cadde in seguito in preda all’atrofia. 


Credo ora utile riferire un caso di torsione spontanea del cordone 
spermatico occorso recentemente alla mia osservazione e da me operato 
nei reparti chirurgici dell'Ospedale Militare del Celio, non tanto per la 
rarità e singolarità dell'entità nosologica cui esso si riferisce, quanto per 
gli importanti ammaestramenti d’indole pratica che da detto caso pos- 
sono trarsi. 


C. Delfino, cap. magg. carri armati, anni 23. Entra in Ospedale il 24 ago- 
sto corrente anno. Riferisce che quattro giorni prima, mentre riposava in branda, 
dlurante la notte fu improvvisamente colto da dolori alla regione inguino-sero- 
tale destra. I dolori non erano eccessivamente vivi, ma continui e molesti. 

Il mattino seguente, essendosi accorto che l’emiscroto destro era notevol- 
mente aumentato di volume, chiese visita medica. Gli furono prescritti impacchi 
freddi nella regione dolente. 

Permanendo solo lieve dolenzia e non avvertendo altri disturbi, la sera del 
giorno successivo (21) partì da Gorizia per raggiungere Roma. Durante il viag- 
gio in treno però i dolori aumentarono man mano d’intensità e nella notte del 23, 
violentissimi, s'irradiarono alla fossa iliaca destra e alla regione lombare dello 
stesso lato. In quarta giornata insorgenza di febbre elevata (39°). 

Al momento d’ingresso in ospedale accusa inoltre netto senso di stiramento 
al funicolo destro. 

Per quanto lungamente interrogato il paziente non ricorda nulla che possa 
invocarsi quale causa occasionale dei suoi disturbi (non traumi diretti, non sforzi 
muscolari esagerati, non disordini dell’esercizio sessuale); solo asserisce che du- 
rante la sera del 20, nello scendere i?» fretta da un camion, ha avvertito lieve e 
fugacissima dolorabilità al testicolo destro, cui però non ha dato alcuna impor- 
tanza. 

Non ha mai contratto infezioni veneree ed in passato ha goduto sempre ot- 
tima salute. 

E. 0. — Individuo di costituzione scheletrica regolare. Stato di nutrizione e 
sanguificazione buono. 

Temperatura febbrile (39°). Polso valido: 104 p. al m'. 

Nulla a carico dell'apparato respiratorio e cardio-vascolare. Addome trat- 
tabile, indolente in tutti i suoi quadranti; solo in vicinanza della regione inguinale 
destra la palpazione provoca modica difesa della parete. 

L’emiscroto destro appare tumefatto, sensibilissimo anche alla palpazione 
superficiale, che risveglia vivo dolore. La cute è arrossata, calda, aderente ai piani 
sottostanti. 

Il testicolo è aumentato di volume i» toto, situato più in alto di quello di si- 
nistra e fisso in tale posizione. Palpando accuratamente e con estrema delica- 
tezza attraverso la vaginale, nonostante che questa sia sede di un discreto versa- 
mento, si ha netta sensazione di distinguere il didimo dall’epididimo. Quest’ul- 
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timo si palpa al davanti del testicolo, tanto che si ha l'impressione che la ghian- 
dola genitale abbia subito un giro di 1809, 

A. La sensibilità specifica del testicolo è conservata. Assenza di secrezione dal- 
l'uretra. Esplorazione prostato-vescicolare negativa. 

Posta diagnosi di torsione spontanea del testicolo destro decido di interve- 
nire d'urgenza. 

In anestesia locale novocainiea pratico incisione longitudinale dell’emiseroto 
destro. La pelle è edematosa; il sottocutaneo è sede di un cospicuo edema gela- 
tiniforme e in alto, verso la radice dello scroto, di spandimento sanguigno. La 
vaginale è notevolmente ispessita e presenta numerose chiazze ecchimotiche in 
corrispondenza della superficie esterna ed interna; contiene discreta quantità di 
liquido siero-ematico. 

Il testicolo di grandezza e consistenza alquanto superiori alla norma è in- 
tensamente cianotico. 

L'epididimo è di colorito nerastro, friabilissimo e in corrispondenza della 
sua testa presenta il quadro macroscopico dell’infarto emorragico (da una pic- 
cola incisione, praticata a scopo esplorativo, fuoriesce il parenchima di colorito 
piceo). 

Il funicolo appare torto subito al di fuori della vaginale, immediatamente al 
di sotto dell'anello inguinale esterno, che si presenta normalmente e completa- 
mente costituito. 

Il grado di torsione dell’apparato funicolo-testicolare è di un mezzo giro con 
spirale da destra a sinistra. 

Notevole il forte spessore celle fibre del cremastere. 

Detorsione del cordone girandolo per 180° nel senso opposto. Epididectomia 
parziale (ablazione della testa dell'epididimo). 

Resezione di un largo tratto della vaginale, che viene suturata con catgut. 
Fissazione della vaginale residua allo seroto. 

Chiusura completa. 

Decorso post-operatorio regolarissimo; rapida scomparsa dei fenomeni do- 
lorosi e della febbre. 

Guarigione per primam. 

Dopo 10 giorni dall'intervento il p. è dimesso dall’Ospedale in ottime con- 
dizioni. 


Nel caso «da me succintamente descritto, che si riferisce ad un gio- 
vane ventitreenne, è interessante anzitutto rilevare come la torsione si 
sia effettuata col movimento «di tutto l'apparecchio di rivestimento in un 
testicolo normalmente sceso nello scroto. 5 questa la forma più rara, ve- 
ramente eccezionale. | 

Mancano in molo evidente tutte quelle cause (trauma locale, ece.), 
che sono comunemente invocate come elementi occasionali della torsione. 
Il paziente asserisce però di aver avvertito nello scendere da un camion 
modico e fugace senso di molestia al testicolo destro. Lo sforzo, sia pure 
minimo, compiuto nello scendere frettolosamente dall’autoveicolo, ha pre- 
sumibilmente determinato con la contrazione dei validi fasci del cre- 
mastere l’inizio della torsione in foto (il testicolo di forma normale era 
normalmente fissato col suo mesorchium alla parete posteriore della va- 
ginale), torsione che si è accentuata poi in secondo tempo in conseguenza 
dello strapazzo per il lungo viaggio in ferrovia. 

Con la brusca contrazione del cremastere (le cui fibre — giova ri- 
cordarlo — all'intervento sono state riscontrate di notevole spessore) 
si spiega infatti come la tunica fibrosa e, a mezzo del legamento sero- 
tale anche il testicolo, possano essere stati con una certa violenza spinti 
in alto; ma l’azione dell'apparato elevatore del testicolo (cremastere e 
tunica eritroide, la quale non è che l'estremità di questo muscolo di- 
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sposta a ventaglio) non deve essere stata sinergica, donde il prevalere d 
uno dei fasci, che compongono il cremastere, e di qui la possibilità non 
solo della torsione dell'organo «didimo-epididimario, ma anche della par- 
tecipazione al movimento di rotazione della vaginale in toto. A favore 
del dislocamento della vaginale in toto depongono anche le osservazioni 
anatomiche offertesi in esame durante l'intervento operativo (spandi- 
mento sanguigno nel cellulare scrotale e le condizioni della vaginale stessa, 
su cui non ritorno). Bisogna anche ammettere uno strappamento dei 
tessuti che fissano la vaginale allo scroto. 

Degno di nota è inoltre nel nostro caso il fatto che l'andamento 
clinico della torsione non sia apparso proporzionato alla entità delle 
lesioni constatate all'intervento. 

Il sintoma dolore, insorto improvvisamente e durante il riposo, senza 
causa alcuna ed a una certa distanza dall’inizio dei primi disturbi (senso 
di molestia al testicolo), non sì è peraltro manifestato con quella acutezza 
da tutti gli A. A. ricordata; ma solo dopo tre giorni — in occasione del 
viaggio in treno — è diventato fiero, mordente, con irradiazioni alla 
fossa iliaca e alla regione lombare destra. In quarta giornata è comparsa 
anche febbre elevata, che può spiegarsi col riassorbimento del versa- 
mento ematico; mai vomito e nausea» 

Tale quadro clinico è evidentemente da mettersi in rapporto col 
modico grado di attorcigliamento del cordone (mezzo giro), che non ha 
compromesso completamente lo stato di nutrizione della ghiandola ge- 
nitale tanto da poter permettere, dopo quattro giorni dall’inizio della 
torsione, un trattamento conservativo. È stato infatti necessario pra- 
ticare solo l’ablazione dell’epididimo, che presentava macroscopicamente 
segni netti dell’infarto emorragico. 

Ad ogni modo, nei riguardi della sintomatologia, è da tener sempre 
presente chè il sistema nervoso — come fa rilevare Sebileau — reagisce 
come può, con intensità varia, a seconda delle suscettibilità individuali. 

La diagnosi nel nostro caso è stata assai facilitata dal fatto che, 
pur attraversando la vaginale discretamente distesa da liquido, è stato 
possibile ad un esame minuzioso percepire l'inversione dell'organo didimo- 
epididimario. 

Il versamento siero-ematico riscontrato nella vaginale si spiega 
col lieve grado «di torsione, che, pur avendo determinato una stasi ve- 
nosa nei vasi del cordone, è stato insufficiente ad arrestare l’afflusso ar- 
terioso, donde il formarsi d’un trasudato divenuto in secondo tempo 
emorragico. 

Nei riguardi della cura — giova ricordarlo — è da rilevare come 
nel caso da me operato dopo ben quattro giorni dalla avvenuta torsione 
sia stato possibile salvare il testicolo, sacrificando solo quella parte (la 
testa) dell’epididimo, la cui vitalità all'esame macroscopico appariva 
definitivamente compromessa (infarto emorragico). 

Da informazioni assunte recentemente risulta che la ghiandola ge- 
nitale non è andata incontro ad atrofia e che è ben conservata la sensi- 
bilità specifica del testicolo. 

Ricordo anche che in un caso operato da Giordano (1903) si potè 
conservare il testicolo dopo cinque giorni dall’avvenuta torsione e non 
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si ebbe a lamentare atrofia della ghiandola. « Quali fortunate speciali 
condizioni — osserva Tasca — si fossero in quella occasione verificate 
per permettere la reviviscenza di un testicolo torto per ben due giri sul 
funicolo e rimasto così a lungo in tale stato, non è facile stabilire; ma 
anche volentieri ammettendo che casi simili debbano costituire rare 
eccezioni, resta tuttavia manifesto che in ogni caso di torsione il chi- 
rurgo ha l'obbligo specifico di accertare in modo inoppugnabile la asso- 
luta incapacità vitale dell'organo prima di eseguire l’orchiectomia ». 


AutoRIAssuNnTO — L'A. riferisce un caso di torsione spontanea del funicolo 
spermatico effettuatasi col movimento di tutto l'apparecchio di rivestimento in 
un testicolo normalmente sceso nello seroto, ne espone la parte semeiologica e 
clinica ed illustra dettagliatamente il quadro anatomico della lesione ed il mec- 
canismo di patogenesi. 

L'osservazione è particolarmente interessante anche pel fatto, che, dopo 
quattro giorni dall’avvenuta torsione, è stato possibile un trattamento conservativo. 


BIBLIOGRAFIA. 


ALESSANDRI. — Policlinico. Sez. Chir., 1895. 

BaARDELLA. — (Gazz. degli Osp., 1910. 

BaupeT. — Bull. et Mem. Soc. Anat., 1922. 

Bécovin. — Compendio di Patologia Chirurgica. — Vol. III, Ed. Vallardi, 1924. 
BeTTAZZI. — Policlinico. Sez. Prat., 1924. 

BERGMANN, Bruns, ece. — Trattato di Chirurgia. — Vol. III 

BertAGH. — Arch. ed Atti Soc. Ital. Chir., 1907. 

CanTtELMO. — Annali Italiani di Chirurgia, 30 novembre 1928. 

CarrARO. — Atti Soc. Lomb. Sc. Med. e Biol., 1921. — Rassegna Clin. Scient, 1930. 
CaHEN. — Deut. Zeit. fj. Chir., 1890. 

CorTE. — Lyon Chir., 1911. 

CurLIngG. — Malattie del testicolo, 1887. 

DELASIAUVE. — Revue méd. Franc. et étrang., 1840. 

De QuERVAIN. — Deut. Zeit. f. Chir. 1901. 

DusLay E RéfécLus. — Trattato di Chirurgia. — Vol. III 

ExnDERLEN. — Deut. Zeit. f. Chir., 1896. 

Estor DE MoNTPÉLLIER. — Sem. méd., 1902 — XV Congr. de Chir., Parigi, 1902. 
Fasano. — La Clinica Chirurgica, 1907. 

Fasano. — (Gazz. degli Osp. e delle Clin., 1909, n. 9. 


FORGUE. Compendio di Patologia Chirurgica. - Vol. III, Casa ed. Libr., 
Milano. 
Giorpano. — La chirurgia operativa italiana. Torino, 1911. 


GruUNnERT. — Miinch. med. Woch., 1906. 

Jonson. — Ann. of. Surgery, 1894. 

KEyEs-CLyDE-COLLINS-CAMPBELL. — The journ. of Urol. — t. IX. 

LanpEU. — Miinch. med. Woch., 1905. 

LAPOINTE. — La torsion du cordon spermatique et l’infarctus hémorragique du 
testicule. Parigi, Maloine, 1904. 

LavucLET. — Bull. Soc. Anat. de Paris, 1871. 

Lonco. — Riforma Medica, 1913. 


TORSIONE SPONTANEA DEL FUNICOLO IN TESTICOLO sCROTALE 34Y 


Lecuev. — Soc. Chir. de Paris, 1904. 

MARGOTTINI. — Policlinico. Sez. Chir. 1923, fasc. 2. 

MANFREDUZZI. — La Clinica Chirurgica, 1909. 

MATRONOLA. — Policlinico, 1921. 

MarroNOLA. — Bollettino ed Atti Accademia Lancisiana, Roma, 1928. 
MaucLAIRE et ViaxERON. — Bull. et Mim. Soc. Anat., Paris, T. 93, n. 2. 
Massa. — Policlinico. Sez. prat. 1921. 

MauvenTs. — Ann. des maladies des org. urin., 1911. 

Meyer. — Riforma Medica, 1901. 

MIrLET. — Langenbeck Arch. f. med. chir. Bd. 24, 

Monr. — Miinch. med. Woch, 1905. 


MoucHET. — Bull. et Mém. Soc. Chir., 6 febbraio 1923. 
MoucHeT. — La Presse Medicale, 1923. — Bull. et Mém. Soc. Chir., 6 febbraio 
1923. 


MouvucHET. — Soczieté Nationale Chir., Paris, 1923-25. 
MovucHeT. — Le Monde Medical, 1926, n. 86. 

Nasck, — Limeet, 1891 — Brith. med. journ., 1893. 
NicoLapoNnI. — Langenbeck Arch. f. med. chir., 1885. 


NicoLIcH junior. — Policlinico. Sez. prat., 1924. 
Opasiso. — Policlinico. Sez. prat., 1925. 
OMBREDANNE. — La Presse Medicale, 1913. — Precis cliniques et opératoires, ecc. 


Paris, 1923, Masson. 
Owen. — Riforma Medica, 1893 — Lancet, 1893. 
PaARARD et Arviset, — .Journ. Ur., 1928. 
PicnaTTI. — Riforma Medica, 1926. 
Purzu. — La Clinica Chirurgica, 1912. 
RutoLo. — Gazzetta Osp. e Clin., 1923. 
SEBILEAU et Descomps. — « Traité de Chir. et Oper.». Paris, Bailliére. 
SERAFINI. — (ior. R. Acc. Med. Torino, 1911. 
SouLIGOU. — Boll. Soc. Chir., 1913. 
Tasca. — Riforma Medica, anno XXIX, n. 15, 1913. 
TREVISAN. — Riv. Ven. di Sc. Med., 1906. 
TILLEMANNS. — Patologia Chirurgica. Vol. III, Vallardi Milano, 
UFFREDUZZI. — Gior. R. Acc. Med., Torino, 1909. 
UFFREDUZZI. — Gazz. Osp. e Clin. 1909. 
VANVERTS. — Ann. Mal. org. genito-urinaires, 15 marzo 1904. 
VISCONTINI. — Gazz. Osp. e Clin., 1913. 
VITALE. — Policlinico. Sez. Chir., anno XXXVII, 1930. 


RIVISTA SINTETICA 


g 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
:ABINETTO DI TRAUMATOLOGIA 


LE CAUSE PREDISPONENTI DELLE FRATTURE E 
L'IMPORTANZA DELLA RICERCA RADIOLOGICA 


per il dott. Francesco Piccarreta, capitano medico 


Scopo di questa mia breve nota è quello di passare in rapida rassegna le 
cause predisponenti generali e locali delle fratture e mettere in rilievo l’impor- 
tanza della ricerca radiologica che con lo sviluppo meraviglioso che ha assunto 
ed ogni giorno più va assumendo, ha proiettato nuova luce in tutti i campi 
della patologia dello scheletro. 

Quando W. Rintgen con la sua geniale scoperta aprì alla scienza nel di- 
cembre 1895 il nuovo e vastissimo campo dei raggi X, la loro importanza ec- 
cezionale si rivelò subito quale mirabile sussidio diagnostico nella patologia del 
sistema osseo. I perfezionamenti tecnici odierni ne han talmente facilitato lo 
studio da permettere una perfetta conoscenza di molte lesioni dello scheletro an- 
che nei particolari più minuti in antecedenza ignorati, siechè non è eccessivo 
ritenere col Grashey l'esame radiologico indispensabile nella diagnosi e nella 
cura di tutte le lesioni ossee. 

«Se i traumi più salienti e deformanti » come scrive il Rossi nella prefazione 
all’ottima monografia del Fumagalli « Le fratture del rachide », «sono facilmente 
rivelabili e perciò conosciuti e descritti fin dai tempi più remoti della chirurgia, 
l'indagine radiologica ha messo in luce la possibilità di lesioni difficilmente ri- 
conoscibili, che passano facilmente inosservate per la oscurità della sintomatolo- 
gia e sopratutto per la pochezza delle alterazioni funzionali immediate, ma che 
è opportuno riconoscere al più presto per potere applicare tempestivamente 
direttive terapeutiche atte a fare evitare spiacevoli conseguenze e reliquati di 
invalidità permanente ». 

Una frattura nella maggioranza dei casi, in ispecie nelle fratture diafisarie 
delle ossa lunghe, presenta già all'esame clinico tali dati (dolore circoscritto, 
impotenza funzionale, mobilità anormale, cerepitazione ossea, deformazione), 
da poterne agevolmente fare la diagnosi. Molte diagnosi tuttavia restano oscure 
(una frattura sottoperiostea senza spostamento di frammenti, uno schiaccia- 
mento osseo, un distacco epifisario ecc.) o quanto meno, ciò che interessa per 
lo studio di cui mi occupo, restano oscure o addirittura misconosciute alcune 
cause predisponenti che sono invece di somma importanza per il giudizio progno- 
stico e medico legale e per un sano criterio terapeutico. Sono lesioni distrofiche 
o infiammatorie o neoplastiche che possono aver concorso nella patogenesi della 
frattura o influire sulla sua evoluzione e che possono alle volte, come dianzi 
detto, avere un decorso subdolo e quindi sfuggire all'esame anche accurato 
se non si ricorre al sussidio della radiologia. 

Cause predisponenti delle fratture: vengono ordinariamente divise in ge- 
nerali e locali, distinzione però che ritengo non possa essere contenuta in limiti 
netti, perchè se si escludano le cisti solitarie, i neoplasmi primitivi, alcune forme 
di osteomielite, riconoscono più o meno tutte una origine più lontana. 

Fra le cause generali: il morbo di Li bstein, il morbo di Paget, il morbo di 
Leri, il rachitismo, l’osteomalacia, lo scorbuto infantile, alcune forme diatesiche 
sopratutto la diatesi glicosurica, l’osteo-porosi senile, l’osteoporosi di alcune af- 
fezioni del sistema nervoso, ecc. Fra le cause locali: la sifilide e la tubercolosi 
ossea, le osteomieliti, i neoplasmi ossei, alcune micosi, le cisti ossee. 
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Accennerò al quadro anatomo-patologico e clinico delle forme più importanti: 

1° Il morbo di Lòbstein o osteo-genesi imperfetta o osteopsatirosi idio- 
patica, caratterizzato da una particolare fragilità costituzionale delle ossa, quasi 
sempre ereditaria, origine di molteplici fratture che si verificano fin dalla tenera 
età ed anche prima della nascita, da collocare secondo alcuni tra le alterazioni 
ossee di origine neuropatica, secondo altri fra le turbe delle glandole a secre- 
zione interna. 

2° La mielomatosi multipla delle ossa, particolare osteopatia intravista 
da Bence Jones ma meglio precisata da Kahler, che si manifesta nell’età adulta 
per lo più senza causa valutabile. Si cireoserive per lo più al midollo osseo pre- 
valentemente nelle costole, nello sterno, nelle vertebre, nella volta cranica, più 
raramente nelle ossa lunghe, e determina corrosione del tessuto osseo compatto 
rendendo possibili le fratture spontanee le quali costituiscono una frequente e 
tipica manifestazione della malattia. 

3° Il morbo di Paget, o osteite deformante; malattia cronica progressiva e 
apiretica contrassegnata da un’osteite insieme rarefacente e neoformante, che pro- 
voca aumento di volume e deformazione della maggior parte delle ossa con predi- 
lezione delle ossa lunghe. Le fratture spontanee sono rare ma possibili. 

4° La pleonostosi familiare di Léri: ipertrofia di tutte le ossa, ossificazione 
precoce della cartilagine di coniugazione, e quindi arresto di sviluppo in lunghezza. 
Le epifisi possono divenire enormi e possono deformarsi e schiacciarsi. 

5° Il rachitismo: è caratterizzato istologicamente da una aberrazione del 
processo osteogenetico con decalcificazione, donde rammollimento delle ossa in 
via di sviluppo con ineurvamento della diafisi e rigonfiamento delle epifisi. Le 
ossa incurvate sotto il peso del corpo subiscono facilmente fratture complete o 
incomplete. 

6° L’osteomalacia: mentre il rachitismo è un disturbo di nutrizione del- 
l’osso in via di sviluppo, l’osteomalacia è una lesione di rammollimento dell'osso 
adulto (Forgue). Predilige il sesso femminile nell’età adulta; fra i suoi fattori 
occasionali predominanti vi sono le gravidanze ripetute, il puerperio. La maggior 
parte dei patologi considera l’osteomalacia puerperale come entità nosologica 
a sè, separandola dalle altre forme osteomalaciche di origine traumatica o infiam- 
matoria. L'osso diventa cedevole e si può avere tutta una serie di alterazioni 
morfologiche. Le fratture sono abbastanza frequenti e non si consolidano che 
con un callo molle e deformabile. 

7° Lo seorbuto infantile: anche nella malattia di Méller-Barlow possono 
aversi fratture e scollamenti epifisarii. Le epifisi possono rilasciarsi e perfino stac- 
carsi del tutto. 

8° L'osteoporosi senile: caratterizzata da rarefazione del tessuto osseo 
con ingrandimento degli spazi midollari. Non vi è decalcificazione : la friabilità 
ilelle ossa dipende soltanto dalla loro rarefazione. 

9° L'osteoporosi delle affezioni del sistema nervoso: sono tipiche le frat- 
ture spontanee della tabe dorsale; dita i'indolenza che le caratterizza, si ha facile 
spostamento dei frammenti e calli deformi. Meno frequenti ma possibili le fratture 
nella siringomielia, nella paralisi generale, nella sclerosi a placche, nella paralisi 
infantile, nell’atrofia muscolare progressiva. 

10° L’osteoporosi di origine probabilmente tossica: si può provocare l’osteo- 
porosi sperimentale negli animali praticando una fistola biliare; il rammollimen- 
to osseo da decalcificazione che in determinate condizioni risulta è tale da permet- 
tere di tagliare le ossa col coltello (Relazione di P. Duval alla Société de Chirurgie 
di Parigi- 13 novembre 1929). Léclère cita il caso di una frattura spontanea verifi- 
catasi in una ammalata in cui aveva praticata un colecisteetomia per colecistite. 
calcolosa con drenaggio cistico. Residuò una fistola biliare. Ora, l’ammalata avendo 
fatto uno sforzo per raddrizzarsi, avvertì un vivo dolore nella regione lombare 
e la radiografia rivelò una frattura dell’apofisi trasversa di destra della prima 
vertebra lombare. Egli concluse trattarsi di una frattura spontanea per osteoporosi 
dovuta a « déperdition de bile ». 

11° La sifilide ossea: è noto come la sifilide abbia una speciale predile- 
zione per il sistema scheletrico e come essa lo colpisca, nel periodo terziario, in 
ordine di frequenza dopo le manifestazioni della cute e del sistema nervoso, anche 
dopo moltissimi anni dalla lesione iniziale. Milian e Horowitz (Société Francaise 
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de Dirmatologie et Sifilographie - 8 maggio 1930) presentavano un ammalato di 46 
anni curato in chirurgia per tumore bianco del ginocchio e frattura della diafisi 
omerale sinistra. Prima poussée di idrartrosi nel 1916, poi artropatia voluminosa 
indolore con atrofia considerevole dei muscoli della coscia: nel febbraio u. s. (1930) 
frattura spontanea dell’omero per gomma visibile sul chiché radiografico. L'esame 
sistematico radiologico rivelò ancora una esostosi tibiale in imminenza di frattura. 
Sezary e Jonesco (Bull. e Mém. Soc. HAp. Paris 1929) riferiscono il caso di 
un uomo sifilitico non tabetico sul quale si erano prodotte nello spazio di 4 anni 
tre fratture, clavicola, omero, avambraccio. 
Le lesioni ossee sifilitiche risiedono sopratutto nella diafisi delle ossa lunghe, 

(in ispecie della tibia, del femore, del eubito), alla calotta eranica ed alla faccia. 
A volte diffuse, sino a colpire un osso intero, a volte localizzate. Assumono aspetti 
differenti nella sifilide acquisita e nella sifilide ereditaria. Le lesioni che maggior- 
mente possono predisporre alle fratture sono quelle terziarie della sifilide acquisita 
sia sotto forma di infiltrazione gommosa che di osteite necrosante. Come nei ta- 
betici vi è fragilità delle ossa, indolenza della frattura, lentezza di consolidamento. 
Una sola differenza le distingue e cioè l'esuberanza del callo nei tabetici che pre- 
sentino turbe vasomotorie. 

12° La tubercolosi ossea: predilige le vertebre, le ossa corte del carpo e 
del tarso e le epifisi della ossa lunghe, al contrario della sifilide che preferisce le 
diafisi e dell’osteomielite che predomina nella regione del bulbo dell’osso. Un 
aspetto caratteristico assume la tubercolosi quando si localizza nelle dita delle 
mani e dei piedi (spina ventosa). Più che vere fratture nella tubercolosi, data la 
predominante localizzazione, si hanno schiacciamenti ossei. 

13° Le osteomieliti infettive non specifiche: pur difterenziandosi nella pato- 
genesi o nel decorso, sono sempre contrassegnate da speciali caratteri di natura 
e di sede. Ripetono la loro origine ds un embolo batterico giunto per via emato- 
gena o da un agente locale traumatico o per propagazione da tessuti vicini. 
Hanno la loro sede primitiva di elezione nel bulbo delle ossa lunghe. Nella fase di 
colliquazione la necrosi anemica colpisce interi frammenti di osso talvolta anche 
molto estesi che assumono aspetto poroso, colorito bianco grigiastro, divengono 
secchi e privi di adipe (sequestri) che rimangono dapprima attaccati all'osso 
vicino vivente e poi divengono isolati, a mezzo del tessuto di granulazione, entro 
una zona di distruzione ossea e di fusione purulenta per cui restano ben demar- 
cati dal tessuto circostante ancora vivente o neo formato. 

14° I neoplasni ossei: il carcinoma che è quasi serupre secondario a 
carcinoma della mammella, della prostata, della tiroide; il sarcoma, più frequente, 
specie nelle ossa lunghe e a preferenza nel femore (11 su 26 casi raccolti da Schwarz); 
l’'endotelioma; il condroma maligno; i tumori a mieloplassi abbastanza frequenti 
specialmente nella mandibola e nelle epifisi delle ossa lunghe degli arti; i tumori 
metastatici a tipo surrenale. Interessanti questi ultimi perchè la loro evenienza 
è stata da prima ritenuta assai rara, mentre con la conoscenza più precisa della 
struttura istologica e l'esame più accurato dei singoli casi, sì è rivelata relativa- 
mente frequente. L’Alessandri, dai casi potuti raccogliere (92 di cui 86 in iper- 
nefromi del rene e 6 delle capsule surrenali), desume che queste metastasi possono 
essere precoci, manifestarsi cioè prima che il tumore, per lo più a sede renale, 
abbia dato luogo a sintomatologia clinica (58 casi) e che possono in un certo nu- 
mero di casì presentarsi come metastasi uniche e talora realmente esser tali (26 
casi). 

15° Le cisti ossee: a) cisti da echinococco: dalle statistiche dei diversi autori 
riportate dal Grifi, assistente militare presso la Clinica chirurgica di Roma nel 1929, 
risulta che fra le localizzazioni della cisti da echinococeo il sistema osseo figura 
nella proporzione del 5 % ; 6) le cisti semplici, es. quelle dei mascellari collegate 
all'evoluzione dell’epitelio paradentario; c) le cisti che complicano affezioni ossee 
di varia natura, come quelle che si sviluppano nell’actinomicosi, nell’osteodistrofia 
localizzata cistica di Mickulicz, e sopratutto nella osteite fibromatosa deformante 
di Recklinghausen. Di particolare interesse quest'ultima malattia di eziologia tut- 
tora sconosciuta che colpisce esclusivamente lo scheletro con tre forme di lesioni: 
l’osteite fibrosa, la cisti, la produzione tumorale. Fu per l'appunto definita dal 
Recklinghausen che per primo la descrisse nel 1891 « osteite fibrosa deformante ge- 
neralizzata con formazioni cistiche e produzioni tumorali ». Il Lèri avendone os- 
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servati 12 casi richiama l'attenzione su questa infermità dichiarandola più fre- 
quente di quel che si creda e notando che se in genere è considerata rara, di- 
pende dal fatto che di solito è misconosciuta e quindi non viene diagnosticata. 
Clinicamente si osservano le forme più svariate in quanto la sede delle lesioni è 
variabilissima. Di solito l’affezione generalizzata o meglio disseminata in più ossa, 
può anche presentarsi localizzata ad esempio ai mascellari (Frangenheim) o al 
cranio (Lèri, Petrow). Le ossa colpite possono conservare un’aspetto esterno per- 
fettamente normale ma in molti casi sono aumentate di volume. Le fratture sono 
spesso il sintomo rivelatore della malattia, tipiche fratture patologiche che inter- 
vengono per sforzi minimi e si ripetono sullo stesso osso non accompagnandosi 
per lo più che a minimi spostamenti, essendo in genere sottoperiostee. 

16° Anche le micosi, per quanto molto raramente, possono dar luogo a frat- 
ture spontanee, ed in particolare la sporotricosi che può dare delle lesioni che 
talvolta simulano le lesioni tubercolari, tal’altra ricordano le lesioni sifilitiche. 

Molteplici sono dunque e di varia natura le alterazioni anatomo-patologiche 
che possono divenire cause predisponenti delle fratture. La diagnosi precisa di 
esse è di somma importanza per la prognosi e la terapia ed anche per il giudizio 
medico legale sopratutto di fronte alle leggi che sono promulgate in questi ulti- 
mi anni in favore dell’assienrazione sociale. 

Nella pratica infortunistica civile e militare non è infrequente imbattersi 
in casì nei quali, pur essendo il soggetto, per età, indice di robustezza, pre- 
cedenti anamnestici, in condizioni di resistenza apparentemente buone, si pro- 
duce una frattura per una causa insignificante o la guarigione di essa ritarda per 
un tempo assai più lungo del normale. Queste fratture sono l’espressione di una 
fragilità anormale delle ossa e rappresentano quindi un epifenomeno di una forma 
patologica più grave. per l'appunto specialmente in queste fratture in cui ac- 
quista una grande importanza, oltre all'esame generale del soggetto a sussidio 
dell’esame obbiettivo locale, l'esame radiodiagnostico accurato. 

Molte lesioni «distrofiche infatti, che all'esame obbiettivo comune non danno 
sintomi palesi della loro presenza, si rivelano all'esame radiologico con sintomi 
spesso ben netti, e anche quando l’immagine radiografica non può darci dei ri- 
lievi patognomonici di una determinata forma morbosa, essa semplifica molto 
tuttavia l'interpretazione ed il riconoscimento delle alterazioni patologiche. La 
radiografia, come si esprime il Béclère (e meglio ancora la stereoradiografia che 
non ha ancora assunto nella pratica corrente lo sviluppo che merita), « permette 
sul vivo lo studio anatomopatologico delle lesioni, dal cambiamento della configu- 
razione esterna sino alle modificazioni della tessitura intima, essa rivela tutte le 
alterazioni più fini della morfologia delle ossa, essa equivale anche a un’analisi 
chimica impraticabile durante la vita, poichè rivela 1 diversi gradi di decalci- 
ficazione o di ipercalcificazione che accompagnano, durante la loro evoluzione, la 
maggior parte delle osteopatie ». 

Il contributo della radiologia si è dimostrato di importanza così eccezionale, 
che non c'è da meravigliarsi se i problemi di tecnica e di applicazione siano am- 
piamente discussi. É un fatto però che nel campo della traumatologia la ricerca 
radiologica viene quasi sempre esclusivamente diretta alla constatazione imme- 
diata della lesione (sede e forma della frattura, localizzazione di corpi estranei), 
tralasciando di portare l’attenzione sulle altre alterazioni vicine o lontane che pos- 
sano illustrarne la patogenesi. Lo conferma l’osservazione postuma di traumi 
dopo mesi ed anni quando si è costretti a constatare che la lesione non ha avuto 
l'evoluzione che si presumeva e quando il lesionato ritorna per la liquidazione 
del danno sofferto. È 

Dinanzi ad un ferito recente dunque, sopratutto quando l’agente traumatico 
non sia di per se stesso ordinariamente efticiente a produrre lesioni simili, la 
sede e la forma della frattura, la presenza o meno di corpi estranei, ecc.. ha al- 
trettanta importanza che la ricerca accurata di eventuali alterazioni locali o ge- 
nerali che possono avervi contribuito come cause predisponenti o influire sulla 
evoluzione ulteriore. 

Le anomalie dell'immagine radiologica delle ossa possono consistere in : 

19° modificazione della forma dell’osso; 
. 29 modificazioni di opacità, che può essere diminuita in tutto l'osso o in una 
regione di esso (osteite rarefacente che traduce la decalcificazione, e osteite necro- 
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sante) o aumentata (osteite condensante con ipercalcificazione). In tutti i processi 
troviamo variamente associati i due tipi opposti di alterazione strutturale. Le 
modificazioni della forma nelle fratture patologiche intervengono seconduriamente 
alle alterazioni della struttura che pongono l’osso in stato di minorata resistenza 
agli agenti traumatici. 

Non mi fermerò a descrivere le immagini radiologiche delle varie lesioni 
scheletriche, giacchè esse si trovano minutamente esposte nei trattati di Radio- 
logia. 

Credo però di richiamare l’attenzione su un concetto che ritengo di im- 
portanza capitale. É assolutamente impossibile, come serive il Busi, utilizzare 
ì dati radiologici ed interpretare correttamente i radiogrammi traendo da essi 
tutti i ragguagli che possono fornire, se non si ha una conoscenza esatta delle 
basi fisiche e dei processi tecnici coi quali si ottengono. Basta infatti modificare 
nella radiografia in genere, questo o quello dei suoi fattori, per ottenere dei ri- 
sultati diversissimi; e le indicazioni per un dato metodo di esame variano se- 
condo lo seopo che ci si prefigge di caso in caso. Occorre una determinata 
incidenza del raggio normale, un’appropriata tensione ed intensità, ecc., secondo 
i fini diagnostici che ci si propone, per rilevare le finezze di struttura ossea, le ano- 
malie di ossificazione, la natura intima del processo patologieo, le alterazioni della 
trabecolatura ossea, le numerose alterazioni dello scheletro insomma, che possano 
rivelarcene la diminuita resistenza. Occorrerebbe quindi fornire, al radiologo tutti 
i dati necessari perchè quell'alterazione che si sospetta in loco o magari anche 
a distanza ottenga sul radiogramma una rappresentazione esatta. E ciò ordinaria- 
mente non viene fatto o perchè il chirurgo non è in possesso della tecnica 
radiologica, o perchè la relazione preliminare dovrebbe essere spesso lunga, for- 
zatamente incompleta per certi elementi imponderabili che prendono rilievo solo 
durante la stessa ricerca radiologica. « Manchevolezze, equivoci » conclude il Busi 
nella sua : Introduzione al Corso di perfezionamento dello malattie dell'apparato 
respiratorio del 1928-1929 «che saranno inevitabili in simili procedimenti, con la 
conclusione di una diagnosi incompleta o del tutto erronea ». Egli consigliava ai 
medici tisiologi a cui allora si rivolgeva, di mettersi in grado, non solo di 
comprendere che tecnica fu eseguita e se lo fu correttamente in relazione al 
quesito che doveva risolvere, ma anche di effettuare essi stessi il radiogramma. 

Mi piace di concludere con questa citazione, per quanto il Busi si rivolgesse 
a medici tisiologi, perchè ritengo che anche al Chirurgo, al Traumatologo, sia in- 
dispensabile la conoscenza perfetta della tecnica radiologica per trarre da questo 
mirabile sussidio diagnostico tutti i vantaggi che esso può dare ed ancora più 
promette di dare in avvenire. 


AUTORIASSUNTO. — L'A. passa in rassegna le cause predisponenti delle frat- 
ture con particolare riferimento alle basi anatomo-cliniche delle fratture spontanee 
e pone in rilievo l’importanza della ricerca radiologica ai fini diagnostici, tera- 
peutici e medico-legali. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA D'ALESSANDRIA 


LA DISINFEZIONE DELL’AMBIENTE 


per il dott. Nicola Rodinò, capitano medico igienista 


Se gli untori, di manzoniana memoria, rappresentano oggi per le 
comunità evolute un ricordo storico, non mancano, e non solo in grembo 
al grosso popolo, pregiudizi, credenze, fobie sulla difesa contro le malattie 
infettive. 

È nota la riluttanza, la intolleranza ed alcune volte la ribellione per 
alcuni mezzi profilattici di indubbia efficacia, quale ad esempio l'isolamento 
dei colpiti, e la eccessiva fiducia per altri di molta problematica azione 
antinfettiva, specialmente per la disinfezione dell'ambiente. 

Cospargere dei disinfettanti più apprezzabili alla vista ed all’olfatto 
ambienti indenni a scopo profilattico o luoghi abitati da infetti con l’inten- 
to di bonificarli, è pratica quanto mai corrente, l’ultimo dei quattro capi- 
saldi della profilassi comunale, creduto necessario ed indispensabile con- 
tro tutte le malattie infettive dalla maggioranza degli uomini, compresi da 
molti cultori dell’arte salutare. 

Non esageriamo affermando che, dinanzi a casi di morbillo, di parotite, 
di influenza, per citare le infezioni più comuni di caserma, non si sa prescri- 
vere di meglio, che saturare gli ambienti, reputati infetti, con materie di- 
sinfettanti, paghi allorquando l'odore di essi venga da lungi percepito o la 
caserma presenti le sue sembianze alterate. 

Ora, se simili ed irrazionali pratiche potranno essere, fino ad un certo 
punto, scusate qualora rispondano ad un desiderio di incompetenti, non 
potranno essere affatto perdonate, quando sono la risultante di una errata 
e supina convinzione da parte di coloro, cui spetta proporre o meno dette 
disinfezioni. 

E tutto ciò, a parte lo sperpero inutile di materiale sempre costoso 
ed il più o meno deterioramento dell’ambiente, per l'applicazione spesso 
irreverente dei disinfettanti. 

Questa è la conseguenza, per essere l’igiene pratica, così come viene 
intesa, più che l’attuazione degli insegnamenti acquisiti dalle ricerche 
scientifiche, un misto di credenze antiquate, di usi inveterati, di pratiche 
spesso più magiche che logiche. 

Ma è poi sempre vero che l’ambiente viene e resta contaminato dal- 
l’uomo o dall’animale infetto, per cui è canone indispensabile procedere 
alla disinfezione di esso ? 

Sappiamo che i germi patogeni trovano soltanto l’optimun di vita 
nell’organismo parassitato. Al di fuori di esso le varie condizioni dell’am- 
biente esterno sono sempre più o meno sfavorevoli a tutti i germi patogeni, 
non solo alle loro proprietà infettanti, ma alla loro stessa esistenza. Lungi 
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perciò dalla teoria di Pettenkofer, nel senso come era stata da detto grande 
scienziato formulata, è ormai assodato che l’ambiente esterno, mentre per 
alcuni mierorganismi patogeni è talmente improprio da causare rapida 
morte, da altri è invece più o meno tollerato a seconda dei poteri di difesa 
e di resistenza del microrganismo stesso; mentre il vero pericolo, nella 
diffusione delle malattie infettive, è dato dall'uomo infetto, e molto spesso 
dal convalescente e dal portatore. 

Casagrandi, nel suo recentissimo Trattato italiano di igiene, classifica 
i germi patogeni in tre grandi gruppi, a seconda del modo come essi si com- 
portano fuori dell’uomo. 

Al primo gruppo appartengono germi che, liberi nell'ambiente, non 
possono vivere nè resistere, ma debbono per necessità vivere parassitati 
dentro un altro essere. Vi fanno parte alcuni parassiti animali, molti proto- 
zoi ed i virus ultramicroscopici. 

Al secondo gruppo, appartengono germi che, liberi nell'ambiente, non 
possono vivere, ma soltanto più o meno resistere. È di questo gruppo la 
maggior parte dei germi patogeni, dal resistente bacillo tubercolare al 
gonococco pochissimo resistente fuori dell’organismo umano. 

Al terzo gruppo appartengono germi che, liberi nell'ambiente, possono 
condurvi vita completa. Vi fanno parte molti germi e dei patogeni il bacillo 
del carbonchio, quello del tetano, dell’edema maligno ed aleuni strepto- 
cocchi. 

Ora per la difesa contro i germi del primo gruppo ci serviamo delle 
disinfestazioni, sopprimendo, allontanando o rendendo innocui i vettori ani- 
mati di detti germi. Contro i germi del terzo gruppo le disinfezioni ordinarie 
sono assolutamente impotenti, anche perchè alcuni, alla massima resi- 
stenza nell'ambiente esterno, accoppiano la capacità di propagare la infe- 
zione a distanza (lane, crini carbonchiosi). Per altri, fortunatamente, nelle 
condizioni ordinarie della vita, la capacità di infettare è resa alquanto dif- 
ficile, effettuandosi di massima attraverso soluzioni di continuo del nostro 
corpo; e pertanto queste infezioni possono acquistare carattere epidemico 
soltanto durante disastri, cataclismi, guerre, senza dire che contro il tetano 
abbiamo a nostra disposizione la sicura arma della sieroprofilassi. 

Soltanto adunque alcuni germi del secondo gruppo « che liberi nell’am- 
biente non possono vivere, ma soltanto più o meno resistere » sono in parte 
temibili ed aggredibili nell'ambiente esterno dalle disinfezioni. 

Ma come se tutto ciò non bastasse, non mancano igienisti ed epidemio- 
logi, i quali negano addirittura a tutti i germi patogeni qualsiasi manifesta- 
zione vitale, quando abbandonano l’organismo infetto e passano nell’am- 
biente esterno. 

Ecco a proposito le argomentazioni di alcuni principali fautori: 

« Quando si seppe che le cause delle malattie erano i germi, sì suppose 
che i germi patogeni potessero crescere e prosperare quasi in tutti i luoghi, 
sopratutto nelle sporcizie di ogni specie. Noi sappiamo adesso che i germi 
patogeni, afferma poeticamente l’Hill (1), sono gli aristocratici della razza, 
che essi non possono condurre la vita rude e movimentata dell'ambiente 


(1) DAL TaLr.0 e LO PRESTI - Resistenza vitale e modificazioni biologiche del bacillo della 
difterite nell'ambiente, Boll. Ist. Sier. Mil., nov, 1928, 
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esterno. Essi hanno bisogno dell’architettura speciale di una casa ben 
conformata, per conservare le loro delicate specialità, casa che offriamo a 
loro proprio noi, calda, protetta dalla luce, meravigliosamente provvista di 
nutrimento e munita di tutte le possibili comodità sotto forma del nostro 
organismo. Ma quando essi lasciano questo quartiere così sontuoso, muoiono 
rapidamente nel mondo esterno, freddo, duro, insensibile, dove mancano del 
calore, dell’acqua, del nutrimento, dell’oscurità, di quell’ambiente e sistema 
adatto che noi loro offriamo ». 

E mentre Chapin afferma: « Noi sappiamo adesso che le malattie 
infettive non provengono dalle sporcizie, nè da nessun’altra cosa che non 
sia l’organismo degli uomini e degli animali ». Fitzgenald, seguendo le idee 
dell’Hill, scrive: « Ben poche specie di microrganismi patogeni crescono e 
si moltiplicano fuori del corpo. Fortunatamente per la razza umana, 
tali germi muoiono rapidamente quando sono esposti all’aria, disposti 
sulle superfici, trascinati nell’acqua ed esposti al sole ». 

Rosenau dà nessuna importanza agli oggetti inanimati, quali/portatori 
di germi infettivi, affermando che la maggior parte dei batteri patogeni 
muore rapidamente, allorquando viene esposta al disseccamento ed a 
condizioni di esistenza sfavorevoli su delle superfici esposte. 

Nel 1926 Chagas, sostenendo i concetti dei citati autori, lancia 
l’anatema contro le disinfezioni finali, giudicandole dispendiose, malfatte, 
inutili, ed un controsenso per il fatto che dovrebbero uccidere germi già 
da un pezzo morti. 

Il Chagas, nella relazione presentata al Comitato Internazionale di 
Igiene Pubblica, propone l’abolizione delle disinfezioni finali, per il fatto 
che nè gli oggetti nè gli ambienti dove abita l’ammalato propagano le 
infezioni; ma soltanto gli esseri viventi (uomo infetto, portatori, animali), 
sui quali e nei quali il germe prospera e si moltiplica. 

Pertanto consiglia, in luogo delle disinfezioni finali dell'ambiente, la 
più aceurata pulizia, la assistenza profilattica e la disinfezione continua al 
letto dell’infetto, allo scopo di rendere innocui i suoi esereti. 

Infine il Chagas propone la istituzione di dame vigilatrici e di funzio- 
nari di igiene, i quali abbiano l’importante e delicato incarico di una conti- 
nua propaganda e sorveglianza igienica nelle famiglie infette, e l'abolizione 
financo degli attuali stabilimenti di disinfezione, per essere questi perfet- 
tamente inutili e superflui. 

Le argomentazioni del Chagas, improntate al massimo rigore scienti- 
fico, hanno trovato però il Comitato Internazionale della Società delle 
Nazioni impreparato su tale argomento, e pertanto la discussione è stata 
rimandata. ; 

Ma l’interessante problema, anche perchè tendenzialmente rivoluzio- 
nario, è stato oggetto di vivaci discussioni anche in Italia, dove si è consta- 
tato che igienisti, biologi, epidemiologi, si sono schierati chi prò chi contro 
le argomentazioni del Chagas; in definitiva però, pur con riserve ed emenda- 
menti, la maggioranza degli igienisti condivide le vedute del Direttore 
della Sanità Pubblica del Brasile. 

Volgarizzare questi nuovi concetti, anche, mi si permetta, fra non pochi 
medici, è difficile còmpito, per il fatto che, come giustamente si esprime 
Pepeu, mentre l’igiene non tende ad altro che a migliorare, a prolungare 


4 — Giornale di medicina militare. 
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la vita dell'uomo, egli fa tutto il possibile per peggiorarne le condizioni e 
non si ricorda dell’arte medica se non quando comincia a star male. 

Ora se ciò continua a perpetuarsi in non pochi ambienti civili, ere- 
diamo che un simile procedere non debba verificarsi più in mezzo a noi, 
siano pure manifestazioni di singoli colleghi. 

Abbiamo invece il dovere sociale e patrio di conoscer bene e di applicar 
meglio, allo scopo di conservare ela sanità dell’esercito a suprema garanzia 
della Nazione. 

Notasi che l’ambiente di caserma non è la casa privata di abita- 
zione, nella quale molte volte il colpito da malattia infettiva continua a 
venire ivi curato. In caserma invece il militare, riconosciuto infetto, viene 
immediatamente allontanato dalla camerata, isolato in infermeria od 
inviato negli ospedali; per cui la sua permanenza nell'ambiente comune 
è sempre brevissima, rispetto a casi consimili dell'ambiente civile. 

Accenniamo ora quando ed in quali casi la disinfezione dell'ambiente è 
inutile, e contro quali infezioni essa sia necessaria, riferendoci alle malattie a 
carattere diffusivo, che possono colpire la comunità militare. 


MorRBILLO. — Infezione causata da un virus labilissimo nell’ambiente 
esterno e diffondentesi a mezzo dell’uomo infetto, specialmente durante ì 
primi sintomi della malattia e non oltre la fine di essa. Sono perciò inutili 
le disinfezioni dell'ambiente e lo stesso isolamento del convalescente, men- 
tre si richiede la sorveglianza massima sui sospetti ed il loro immediato 
isolamento alle prime manifestazioni morbose, unitamente alla disinfezione 
dei soli effetti personali e letterecci. 


TIFO, PARATIFI, DISSENTERIA BACILLARE. — Per Chagas i batteri 
del tifo, paratifi e specialmente quelli delle dissenterie hanno la minima 
resistenza nell'ambiente esterno. Essendosi però spesso verificate epidemie 
tifose per germi provenienti da latrine, fogne ed orinatoi, è somma prudenza 
la disinfezione delle latrine e degli orinatoi di fronte a casi, anche isolati, di 
tali infezioni. 

La disinfezione dell'ambiente è inutile; ma è necessaria quella delle 
feci, urine e lingerie del colpito. Ad una efficace profilassi rispondono la 
vaccinazione, la ricerca dei portatori, la vigilanza su alcune sostanze ali- 
mentari (verdure, latte, frutta di mare), la controllata potabilità delle acque 
da bere, specie in campagna, e la lotta contro le mosche e di conseguenza 
contro il sudiciume. 


SCARLATTINA. — Molto rara nell’Esercito, dove si presenta con qual- 
che raro caso sporadico, ma in genere ad andamento sempre grave. La 
infezione si trasmette direttamente dal malato o dai portatori al sano. I 
colpiti, al contrario del morbillo, continuano a rimanere infetti durante un 
lungo periodo nella convalescenza: i convalescenti si giudicano non più 
infetti dopo 40 giorni; Pepeu consiglia 60 giorni di contumacia dall’inizio 
della convalescenza; chi scrive, per luttuosa esperienza, prescrive 3 mesi 
addirittura. Le disinfezioni dell'ambiente sono inutili, anzi dannose, per 
il fatto che, fidandosi su di esse, sì dà modo al virus scarlattinoso, di diffon- 
dersi ulteriormente, aumentando il numero dei colpiti e specialmente 
quello dei portatori. È pertanto necessaria la disinfezione della bian- 
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cheria durante la malattia e la contumacia, e l’adeguato trattamento 
dei portatori. 


VAIOLO. — Non esiste nell’Esercito mercè la obbligatorietà della 
vaccinazione. Di fronte a qualche caso isolato, importato durante il periodo 
delle reclute, l’isolamento rapido ed immediato del colpito e la disinfezione 
dell'ambiente sono canoni indispensabili. Per Chagas la disinfezione del- 
l’ambiente, abitato dal vaioloso, è senza importanza; ma sono stati segna- 
lati casi di contagio a mezzo di oggetti vari, mentre è conosciuta la estrema 
resistenza del virus nell'ambiente esterno, resistenza nota finanche dai 
cinesi, i quali applicano nelle narici di individui da vaiolare croste vaiolose 
secche e vecchie anche di due anni. 


VARICELLA. — La disinfenzione dell'ambiente è superflua, ma solo 
necessaria quella degli effetti personali e letterecci unitamente all’immediato 
isolamento del colpito. 


MENINGITE CEREBRO-SPINALE. — La disinfezione dell'ambiente è 
inutile per la massima labilità del meningococco al di fuori dell’organismo. 
Una razionale profilassi è rappresentata dall’isolamento dei colpiti, dalla 
ricerca dei portatori e dalla sola disinfezione della biancheria personale 
degli infetti e dei portatori. 


DIFTERITE. — Pronto isolamento dei rari colpiti, identificazione dei 
portatori che sono molto frequenti in questa infezione, e sola disinfezione dei 
fazzoletti da naso e degli oggetti che hanno avuto contatto con l’infetto, 
portatori questi di rari germi vivi e virulenti. La disinfezione dell'ambiente 
è superflua. 


INFLUENZA. — La più diligente e scrupolosa disinfezione dell'ambiente 
è inutile, e soltanto si potrà ottenere qualche beneficio dall’immediato 
rieonoscimento ed isolamento dei colpiti. Come eccesso di prudenza si 
potrà procedere alla disinfezione del muco naso-faringeo; ma la pandemia 
influenzale alla fine della guerra mondiale ci ha dimostrato la inutilità 
dei mezzi di profilassi a nostra disposizione. Buona misura profilattica si è 
dimostrata la vita tranquilla, senza eccessi di fatica e spoglia di gravami 
morali. 

FeBBRE MELITENSE. — Ricerca della origine della infezione, isola- 
mento dell’infetto e disinfezione delle deiezioni e degli effetti personali dei 
colpiti. La disinfezione dell'ambiente è superflua. 

PAROTITE. — La disinfezione dell'ambiente è risultata, dalla nostra 
lunga esperienza al riguardo, inutile; per abbondare si potranno disinfet- 
tare gli effetti dell’infermo ed il suo espettorato. Solo utile si è dimostrato 
l'isolamento dei colpiti e l’attendamento, quando è possibile, del reparto 
infetto. 

TUBERCOLOSI. — Questa infezione, anche sospetta, dà luogo all’al- 
lontanamento dei colpiti dalle file dell'Esercito. La disinfezione dell’am- 
biente, abitato anche da un sospetto, è necessaria; ma più ancora è estrema- 
mente necessario instillare nell’animo di tutti che è un delitto sputare per 
terra. 

L'uso pertanto, fatto con larghezza, di razionali sputacchiere nelle 
caserme risponde ad un canone profilattico d’alto valore sociale, a 
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salvaguardia da molte malattie infettive, ma specialmente dalla tuber- 
colosi. 

La sputacchiera, si ricordi bene, non è un oggetto di lusso, ma un ele- 
mento di prima necessità, da calcolarsi, nè più e nè meno, alla stessa stre- 
gua dei gabinetti di decenza, per il fatto che, sia l’una che gli altri, servono 
allo smaltimento dei nostri escreti. 

È vero che dappertutto troviamo seritto a caratteri lapidari « non spu- 
tate per terra », ma si continua lo stesso, sempre e dovunque, a disseminare i 
bacilli nell'ambiente. A cosa potrà valere adunque una efficace disinfezione 
della camera del colpito o del sospetto, se in ogni altro ambiente vivono e 
prosperano bacilli tubercolari, per l’opera malefica dell’uomo e di non pochi 
animali domestici ? 

Il problema sociale contro la tubercolosi è uno dei più gravi che rende 
dolorante e trepidante tutta l'umanità, si richiedono tali qualità e quantità 
di fattori profilattici, e purtroppo non sempre efficaci, che ci sembra un 
volere ingannare noi stessi, col dare valore eccessivo alla disinfezione del- 
l’ambiente nella tubercolosi, per tema di sembrare anche noi illusi 0 paghi 
dopo una tale pratica a sfondo teatrale. 

Speriamo che l’avvenire, specialmente dopo l'avvento della vaccina- 
zione antitubercolare, ci dirà se possiamo cantare vittoria sul bacillo di 
Koch, come abbiamo fatto per il vaiolo. 

E pertanto più che la disinfezione dell’ambiente, quasi sempre in- 
nocente, la difesa contro le malattie infettive risulterà razionale, se im- 
perniata sul rapido riconoscimento, denuncia, isolamento dei colpiti e 
loro accertamento diagnostico (sale d’isolamento, reparti infettivi, gabi- 
netti batteriologici), sulla ricerca e trattamento dei portatori, sulle vaccina- 
zioni; ma nulla di tutto ciò, se non si sarà plasmata prima la coscienza 
igienica della Nazione. 
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GaLLi. — Le neurosi del cuore e dei vasi sanguigni e loro cura (Società Editrice 
Libraria, Milano, 1930). 


In questo interessante volume l’A., ben noto studioso delle malattie dell’ap- 
parato circolatorio, raccoglie e sviluppa le lezioni svolte nelle R. Università di Roma 
e di Pavia sulle multiformi sindromi funzionali dell'apparato circolatorio, delle 
quali alcune sono caratteristiche e ben distinte, altre vaghe e confuse, poco accen- 
nate nei trattati, o addirittura dimenticate. - 

Soltanto l'A. si è proposto di unificare in uno sguardo di insieme il dottrinale 
fragmentario nelle neurosi circolatorie, aggiungendo il frutto della sua lunga espe- 
rienza in materia, Secondo l’A., i movimenti psichici hanno un'importanza fonda- 
mentale nella patogenesi e nella cura di molte malattie, sopratutto delle nevrosi. 
Perciò egli ha svolto con una certa larghezza la parte storica di queste affezioni, 
specialmente in rapporto alla circolazione sanguigna, dalle epoche remotisime fino 
ai nostri giorni. Ì 4 . 

Seguono importanti capitoli sulla funzione del cuore e dei vasi sanguigni, sul 
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cardiopalmo, sulle tachicardie semplici e parossistiche. Interessanti quelli sulle 
extrasistoli, sulla neurosi mitralica, sulle aritmie respiratorie nella nevrosi della 
circolazione, sulla ipotensione ed ipertensione su base nervosa e sessuale, sulle 
sindromi vasomotorie viscerali della cute e degli arti, ecc. 

Concludendo: un ottimo trattato, che merita di far parte della biblioteca di 
ogni studioso. 


TROTTARELLI. — Il contenuto in pH del liquido cerebro-spinale nei malati di 
mente. (Rassegna di studi psichiatrici, vol. XIX, fase. V, 1930). 


Premessi i risultati ottenuti da precedenti osservatori in liquor normali e 
patologici, lA. espone la tecnica e i dati rilevati nelle ricerche eseguite su ottanta 
liquidi cerebro-spinali, di cui tredici di paralitici progressivi, dodici di epilettici, 
dieci di dementi senili, cinque di luetici cerebrali, cinque di post-encefalitici, otto 
di dementi precoci, cinque di melanconici, cinque di maniaci, due di forme amen- 
ziali e uno di tumore cerebrale. 

Non avendo trovato variazioni importanti del pH, oscillando esso fra 7,50 
e 7,60, perviene alla conclusione che il contenuto di idrogenioni (pH) del liquor 
nei malati mentali, non differisce da quello degli individui normali. Tale contenuto 
è sempre maggiore di quello del sangue, mentre non esiste aleun rapporto nella 
quantità in pH dell’uno e dell’altro. 

CAMPANA. 


HEKMAN. — L'’encefalite post-vwiccinale ed il suo trattamento col siero omologo (Bulle- 
tin de l’Académie de Médecine, 3® serie, tomo CIII, 1930). 


L’A., dopo alcune considerazioni sulla etiologia dell’encefalite post-vaccinale, 
ricorda che il siero (antivaccino) di cavallo, preparato dall’Istituto Sierologico di 
Utrecht, impiegato con successo da Bouwman in due ammalati, non dette al Kra- 
mer, in qualche soggetto, che dei risultati molto discutibili. Riferisce quindi del 
tentativo da lui fatto di ricorrere al siero umano, proveniente da persone vaccinate 
con lo stesso vaccino e nell’istesso giorno degli ammalati di encefalite. 

I fornitori di siero erano di preferenza i parenti più prossimi dei pazienti. 
In 10 casi, su 12 così trattati, ebbe ottimo risultato, mentre gli altri due casi furono 
seguiti da morte. In uno di questi ultimi pazienti si usò per la cura il siero del padre, 
vaccinato quattro anni prima; nell’altro invece l’intervento sieroterapico fu pra- 
ticato molto tardivamente, quando cioè le sorti del soggetto erano già seriamente 
compromesse, 

Anche qualche altro autore avrebbe avuto buoni risultati usando il siero 
omologo tanto che una circolare del 13 febbraio 1930 del Ministero della Sanità 
della Prussia, raccomanda ai medici di usare questo metodo nei casì di encefalite 
post-vaccinale. 

PICCIOLI. 


ZAVATTARI. — Le schistosomiasi in Cirenzica. (Bollettino della Società Medico- 
chirurgica Pavia, fasc. 3, 1930). 


L’ A., recatosi in Cirenaica nell'estate del 1929, ha studiato la distribuzione 
dei molluschi d'acqua dolce nella Colonia, che ha percorso in tutta la sua estensione, 
allo seopo di fare un raffronto fra i dati malacologici e quelli clinici relativi alla 
distribuzione geografica delle forme di schistosomiasi, 

Lo studio è corredato di un elenco delle specie raccolte durante le ricerche 
malacologiche e di un grafico sulla distribuzione in Cirenaica del Bullinus Con- 
pitone a vescicale) e del Planorbis Numidicus (Schistosomiasi inte- 
stinale). 

L’A., dopo le osservazioni raccolte, è pervenuto alle seguenti conclusioni: 

. . 1° La regione di Derna costituisce il focolaio della Schistosomiasi vescicale, 
di cui furono descritti dal 1916 al 1928 14 casi, poichè le rieerche malacologiche, 
positive in detta zona per il Bullinus Contortus, collimano con le risultanze delle 
osservazioni cliniche. 
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2° Un caso, rimasto finora isolato di schistosomiasi vescicale, descritto nella 
regione di Bengasi, deve considerarsi importatovi, sia per la sua unicità e, sia perchè 
in detta zona non si ritrovano i Bullinus. 

3° Non esiste in Cirenaica la schistosomiasi intestinale autoctona perchè lo 
Schistosoma Mansoni non può attecchirvi per condizioni intrinseche locali. 


PICCIOLI. 


HAannNs. — La febbre tifoide in Francia durante la guerra dal 1914 al 1918. 
(Revue d’Hygiène et de médecine préventive, vol. LII, n. 11, 1930). 


L’A. studia l'andamento della febbre tifoide in Francia, durante la guerra 
mondiale dal 1914 al 1918. Considera, in una minuziosa analisi, i fattori epidemiolo- 
gici che influenzarono lo scoppio delle diverse poussées di febbre tifoide, i bene- 
fici dovuti alla pronta adozione delle misure profilattiche d’indole generale, soffer- 
mandosi, in modo più particolare, sull'azione indiseutibilmente rapida e vantag- 
giosa che si ottenne con l'applicazione, su larga scala, della vaccinazione profi- 
attica. 

La prima poussèe epidemica di febbre tifoide, quasi ‘esclusivamente dovuta al 
bacillo di Eberth, si iniziò nell’agosto del °14 con casì sporadici, prevalentemente in 
Lorena, raggiunse il massimo nel gennaio del ’15, poi, rapidamente, andò decre- 
scendo fin quasi a scomparire nel giugno. Verso la metà del luglio successivo s’iniziò 
la 28 poussée, dovuta prevalentemente a bacilli paratifici, ma anche questa ben 
presto si esaurì grazie alla pronta applicazione della vaccinazione mista. Final- 
mente nel luglio del "16 si ebbe la 3% poussée, verosimilmente dovuta alla cessata 
azione della prima vaccinazione antieberthiana. 

L’A. riporta i dati della mortalità per le singole poussées, notando come la 
mortalità stessa fosse più elevata quando prevalevano le forme eberthiane. Nota 
come la maggior parte degli studii eseguiti durante la guerra riguardi, le forme para- 
tifoidee e di queste esamina minutamente l’andamento, le complicanze, le localiz- 
zazioni secondarie, specie le polmonari, per le quali hanno particolare tendenza. 
Chiude con un minuzioso studio sintomatologico comparativo tra forme tifoidee 
e paratifoidee. 

PIAZZA. 


Hoop e TayLor. — La reazione di Kahn in India, (Journal of the Royal Army 
Medical Corps, vol. LV, n. 3, 1930). 


Premessa la notevole importanza che la Kahn ha raggiunto negli Stati Uniti 
d'America, ove è stata adottata come reazione ufficiale, al posto della Wassermann, 
e dopo un rapido sguardo alla rieca messe di studii e di osservazioni intorno ad essa 
eseguiti, gli AA. riportano, in chiare tabelle comparative, i risultati da loro otte- 
nuti in più di 4000 reazioni in India. In base alla esperienza, che hanno potuto 
acquistarne attraverso un numero così notevole di prove, essi ritengono che la 
Kahn sia più semplice della Wassermann e più adatta alla pratica militare, non 
richiedendo che mezzi alla portata di qualsiasi laboratorio e non occorrendo l’im- 
piego di animali, come cavie, conigli, montoni. Oltre alla rapidità di esecuzione, 
per cui in un’ora e mezzo si possono fare ben 180 esami di sieri, la Kahn offre il 
grande vantaggio di un procedimento quantitativo molto semplice, della perfetta 
stabilità dell’antigeno, anche negli sbalzi di temperatura, della facile e rapida 
lettura dei risultati. Gli AA., dopo aver esposta la tecnica seguita, propongono 
una piccola modificazione per quanto riguarda l'aggiunta del siero a gocce e si 
riservano di dare ulteriori dettagli per quanto riguarda la tecnica di esame del 
liquor, ancora invero un po’ complicata. 

PIAZZA. 


Baum. — Trattamento chirurgico della sciatica, (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 46, 
1930). 


Partendo dal concetto che la nevralgia è una affezione esclusiva delle vie 
sensitive, e che nel nervo sciatico le singole vie nervose hanno un decorso proprio, 
piuttosto che intervenire su tutto il nervo, l'A. consiglia, secondo il metodo Stoffel, 
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di intervenire solo sulle vie che sono ammalate. Il più spesso si tratta dell’affe- 
zione del nervo surale medio e laterale (branca cutanea peronea e branca accesso- 
ria del safeno esterno) esplicantesi con dolori al polpaccio ed ai malleoli, oltre che 
con i comuni dolori alla coscia. Pratieando un’ampia exeresi dei capi periferici 
dei detti nervi, si riesce quasi sempre a vincere definitivamente le forme più ribelli 
di sciatica. Conviene infatti ricorrere al metodo Stoffel dopo che si sono esperiti 
tutti gli altri sistemi di cura. 

Per assicurarsi della riuscita della cura, che è basata appunto sull’esclusione 
delle vie sensitive, il Deutschàinder consiglia d’indagare se, nel caso in oggetto, si 
tratta effettivamente di una malattia delle vie sensitive del nervo surale. E per 
stabilire ciò, si fa preventivamente un’iniezione di novocaina lungo il nervo surale, 
se i dolori cessano, sia pure per un breve periodo, si può con sufficiente sicurezza 
ammettere che si tratta di un’afiezione del nervo surale e che l'operazione di Stoffel 
sarà utile. 

In seguito all'operazione, fatta secondo le indicazioni dello Stoffel, non si 
sono mai avute lesioni delle vie motrici, nè disturbi trofici al polpaccio ed al piede; 
residuarono solo zone di ipoestesia della grandezza del palmo della mano, alla parte 
esterna della gamba. 


DUBBIOSI. 


HARTMANN. — Lesione di guerra e sarcoma. (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 46, 1930). 


L’A. riferisce di un caso di sarcoma, sorto a distanza di 12 anni dal trauma, 
nella zona cicatriziale di una ferita da scheggia di granata, nella regione dell’anti- 
braccio. La terita originaria, accompagnata da suppurazione durò circa 9 mesi, 
durante il quale tempo furono eliminate per 5-6 volte delle schegge ossee. Il sareoma 
s’iniziò con tutta la sintomatologia locale e generale di un processo infiammatorio. 
Solo l'esame istologico su frammenti di tessuto profondo fece fare la diagnosi di 
sarcoma a piccole cellule rotonde. Riuscita vana la Ròntgenterapia, si praticò 
l’amputazione del braccio al 3° superiore. 

La dipendenza tra la pregressa lesione di guerra ed il sareoma, non può essere 
interpretata come una dipendenza diretta; si può solo considerare che il sarcoma 
è sorto su un terreno che fu sede di infiammazione cronica, così come si osserva 
l'insorgenza di un tumore su regioni che furono sede di infiammazione cronica 
(stomaco, cistifellea, regione scrotale soggetta ad eczema cronico). 


DuUuBBIOSI. 


D’OrMEA e BrocoI. — La piretoterapia nella demenza precoce (Rassegna di studi 
psichiatrici, vol. XIX, fase. V, 1930). 


Dato uno sguardo alla storia della terapia febbrile nelle malattie mentali, 
e particolarmente nella demenza precoce, gli AA. rilevano la notevole diseordanza 
di risultati ottenuti con la malarioterapia negli schizofrenici: da quelli assoluta- 
mente negativi di Goria e Santoné, che ritengono il trattamento malarico contro- 
indicato nelle psicosi dissociative, a quelli oltremodo incoraggianti di Levi-Bian- 
chini e Nardi, che hanno avuto percentuali altissime di guarigioni (25 %) e di 
miglioramenti (54 %). 

Gli AA., che vanno applicando su larga scala la piretoterapia nei malati 
mentali, riferiscono i risultati ottenuti su settanta dementi precoci, di cui sessanta 
trattati con la malarioterapia e dieci con iniezioni endovenose di vaccino antipio- 
geno misto dell’I. S. M. Dei sessanta dementi malarizzati (40 uomini, 20 donne, 
di età varia dai 16 ai 50 anni) in uno hanno avuto remissione completa, in sei 
miglioramenti, di cui tre leggeri e transitori, esito nullo negli altri. La remissione 
e i miglioramenti si sono verificati in forme iniziali della malattia. Gli AA. non 
hanno mai notato un aumento dell’eccitamento durante la terapia, come è stato 
osservato da altri, ed hanno anche essi rilevato una certa lucidità mentale nel 
periodo di febbre. 

Nei dieci malati trattati con vaccino antipiogeno si è avuto un solo migliora- 
mento, ma gli AA. non azzardano apprezzamenti per l’esiguo numero dei casi. 
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Coneludono affermando che nelle forme iniziali della demenza precoce sia da 
tentarsi la piretoterapia, che non appare dannosa, e che inoltre potrebbe impedire 
un ulteriore probabile attocchimento di tossici psicopatogeni sugli elementi nervosi. 


CAMPANA, 


OrtH. — Riduzione cruenta delle fratture senza impiego di materiale estraneo. 
(« Der Chirurg. », fasc. XXIII, 1930). 


Il trattamento ideale delle fratture secondo l’A. consiste nell’intervento ope- 
rativo per fissare i frammenti in giusta posizione, senza però, l’impiego dei vari 
materiali estranei a scopo contentivo usati da altri AA. (filo di argento, placche di 
lane, ecc.). L'indicazione per seguire questo procedimento non si trova solo nei 
casi di fratture recenti e quando la conformazione dei frammenti, naturalmente come 
ingranati tra di loro, procura una permanente buona posizione dei frammenti. 
Tutti i casi, nei quali fu praticato il metodo dell’A., erano presso a poco della stessa 
entità di consimili casi per i quali altri AA. avrebbero impiegato del materiale 
estraneo per fissare i frammenti. Furono perciò senz’altro esclusi dalla statistica 
tutti i casi che per le loro condizioni speciali sarebbero guariti senza trattamento 
alcuno. L’A. dà notizia particolareggiata di soli 9 casi della sua abbondante sta- 
tistica del lavoro di 7 anni, 4 casi di frattura dell’omero, un intervento per lussa- 
zione congenita dell’anca, 2 fratture del femore, 2 fratture della rotula. Nella 
statistica generale, su 180 casi, si ebbero 5 casi di infezioni leggere ed un decesso 
per polmonite. 

segreto della riuscita del metodo sta, secondo l’A., anzitutto nella più stretta 
asepsi per evitare le infezioni; allo stesso scopo contribuisce anche la precocità 
dell’intervento e la condizione dei tessuti non contusi o maltrattati da ripetute 
manovre di riduzione. La minaccia del pericolo dell’infezione nelle fratture esposte, 
od anche in quelle ricoperte da parti molli fortemente contuse, deve consigliare 
all’intervento operativo o meno, secondo l’esperienza personale. 

É anche importante nell’operazione: 

1° Evitare che il taglio cutaneo venga a coincidere con la sede della frattura, 
facendo tagli e lembi, ben inteso quando si è ben sicuri dell'integrità della cute, 
per non andare incontro a necrosi totale e parziale della cute; 

2° Prima di ricomporre i frammenti, cruentarli e liberare il canale midollare 
da tessuti infiammatori allontanando, accuratamente dai frammenti i tessuti 
cicatriziali per potere eseguire esattamente lo incuneamento dei frammenti o per 
lo meno la loro giusta posizione. In qualche caso per mantenere la giusta posizione 
di frammenti (qualora questa sia impedita dalla posizione dei muscoli) conviene 
spostare l’inserzione muscolare, trapiantandola e fissandola con sutura in altro posto, 
In gualche caso di strappamento del periostio conviene incidere un lembo di questo 
più in alto della sede della frattura ed apporlo sul focolaio della lesione; 

3° Praticare l’emostasi; 

4° Eliminare il più che possibile tutti i recessi e gli spazi vuoti ove si potrebbe 
raccogliere il sangue ; 

5° Dopo l’operazione lasciare l’arto in posizione di riposo applicando una 
fasciatura gessata. 

I risultati ottenuti senza l’impiego di materiale estraneo di fissazione furono 


ritrovati ottimi. 
DuBBIOSI. 


VonznouT. — Cura delle lesioni dei menischi. (« Zentralblatt fiir Chirurgie», n. 47, 
1930). 


Premessa la frequenza delle lesioni dei menischi dell’articolazione del ginocchio, 
frequenza che nei tempi odierni è aumentata a causa della diffusione degli esercizi 
sportivi, l’A. fa notare l’importanza di questa lesione e della sua cura. In tutte le 
statistiche si nota la maggiore frequenza di lesione del menisco mediale (e più 

isamente della sua parte anteriore), in confronto alla lesione del menisco 


terale. 
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Circa la cura, lA. segue od il trattamento conservativo, specie nei casì acuti 
(che cioè si presentano per la prima volta) consistente nella fissazione deli’articola- 
zione del ginocchio con apparecchio amidato o gessato, e con consecutivo massag- 
gio per impedire l’atrofia muscolare, od il trattamento operativo. 

Questo trattamento radicale è da alcuni AA, seguìto in ogni caso di lesione del 
menisco (anche in quelli acuti), e non soltanto — come da altri AA. si pratica — 
nei casi di lesioni recidivanti. La cura operativa può consistere, secondo l’entità 
delle lesioni: o nella semplice sutura del menisco (che si pratica solo nelle piccole 
lesioni del menisco); o nell’asportazione parziale di quel segmento di menisco che 
è leso; e nell’asportazione totale del menisco. 

L’asportazione parziale ha lo scopo di evitare la conseguente artrite, che si 
può verificare dopo larghi interventi operativi. Anche sperimentalmente si è di- 
mostrato che nell’asportazione parziale, dalle parti restanti del menisco si rigenera 
una striscia di tessuto collageno in sostituzione del primitivo menisco. Questa rige- 
nerazione viene quasi abolita quando si asporta il menisco completamente, e la 
mancanza del menisco e della striscia di tessuto neoformata influisce sulle condizioni 
statiche dell’articolazione, producendo un’artrite deformante. 

Da altri AA. si pratica senz'altro l'asportazione completa del menisco, poichè 
si ritiene che dopo l’asportazione parziale, nella maggior parte dei casì si è costretti 
in secondo tempo, per avere un risultato duraturo, ad asportare ulteriormente le 
restanti porzioni del menisco, e d’altra parte non si ha per questo a verificare l’in- 
sorgenza dell’artrite deformante. 

L’A. riporta i dati statistici di 24 casi di lesioni dei menischi (22 lesioni del 
menisco interno e 2 del menisco esterno) curati, sia con la sutura del menisco 
(un solo caso di lesione leggera), sia con l’asportazione parziale (13 casi) — metodo 
oggi preferito — sia con l'asportazione totale (4 casi): in 6 casi si seguì la cura con- 
servativa. Il risultato in tutti i casi fu soddisfacente. 

DuBBIOSI. 


Usse@LIO. — Pneumonite e diabete. (Minerva Medica, n. 46, 1930). 


L’A. riferisce su di un caso in cui nel corso di una pneumonite erupale, 
decorrente fino in VII giornata in modo normale, si ebbe in VIII giornata ed 
improvvisamente un dilore intenso in corrispondenza della regione periombelli- 
cale, mentre le condizioni generali peggiorarono notevolmente, fa diuresi dai 500 
salì ai 3000 ec. e nelle urine comparve zucchero in notevole quantità. 

La sintomatologia durò intensa per due soli giorni, dopo di che declinò ra- 
pidamente per dileguarsi del tutto dopo sei giorni suo inizio quando il focolaio 
pneumococcieo si era già risolto da due giorni per crisi. Notevole il fatto che, 
esclusi per un giorno dalla dieta gli idrati di carbonio, comparve acetonuria. 

L'anamnesi approfondita con ogni cura poté escludere qualsiasi compro- 
missione familiare verso il diabete, nè alcuna stimmate si potè rintracciare in tal 
senso, con severe ricerche, eseguite a guarigione avvenuta, e nei limiti di tolleranza 
degli idrati di carbonio e nel comportamento della curva della glicemia sotto 
l'influenza del sovraccarico di zucchero. 

L’A., esclusa la possibilità di una forma di diabete preesistente all’infezione 
diplococcica, sia pure ancora allo stato di latenza, o la possibilità di una forma di 
diabete cosidetto renale, segnala l’importanza del caso: 

a) perchè dimostra la possibilità dell'insorgenza di una pancreatite acuta 
nel decorso della pneumonite crupale. 

b) perchè dimostra che la crestite insorta in questa circostanza può 
essere seguita immediatamente dai segni più classici del diabete zuccherino vero, 
sete intensa e forte poliuria nonostante la temperatura elevata, forte iperglicemia; 

. ©) perchè dimostra che tale forma di diabete può fino da principio - 
tarsi come grave, se basta un solo giorno di esclusione degli idrati di carbonio dalla 
dieta perchè compaia l’acetonuria. 

È d) perchè dimostra come una forma di diabete secondaria a una pancrea- 
tite acuta può guarire rapidamente e completamente, fatto che deve essere molto 
raro a giudicare dalla letteratura medica, vecchia e recente, in cui casi simili sono 
ricordati sempre come eccezionali. 

MAUGERI 


5 — Giornale di medicina militare, 
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HaLrr. — Un caso di miocardite difterica acuta, studiata per mezzo dell’elettrocar- 
diografo portatile. (British Medical Journal, 7 giugno 1930). 


Merita di essere segnalato questo caso nel quale l’uso ripetuto dell’elettrocardio- 
grafo portatile permise fin dall'inizio di porre la diagnosi sicura di miocardite acuta, 
ciriarì successivamente le progressive alterazioni in rapporto all’aggravarsi della 
malattia, dando infine la documentazione strumentale del miglioramento e guari- 
gione del paziente. 

Si tratta di una ragazza visitata a consulto dell’A.: una forma difterica in atto 
da circa 10 giorni. Oltre ai sintomi più noti, presentava vomito particolarmente 
insistente e dolore precordiale. Per quello che riguarda l'apparato circolatorio, sola 
cosa obiettivabile una ipotensione marcata (68-40 mm. mercurio). Cuore nei 
limiti, nessun rumore anormale, non aritmie. Un tracciato preso coll’elettrocardio- 
grafo portatile Cambrigde dette la prova dell’affezione miocardica, per il basso 
voltaggio dei complessi auricolare e ventricolare, Q. R. S. erano piccoli e i lari, 
T superficiale e invertita in 1% e 2* D. non indentificabile in D. 3 P. piccola, ma 
evidente in tutte le derivazioni P. R. in limiti normali. 

Un successivo tracciato eseguito quando la sintomatologia obiettiva era 
evidente, cuore dilatato, ritmo di galoppo, ipotensione sempre accentuata, fece 
rilevare una miocardite sinistra di grado notevole, sì da aversi evidente prepon- 
deranza ventricolare destra. Da questo stato di gravità notevole la paziente si rialzò 
gradatamente e altri tracciati dimostrarono insieme al sollevamento del voltaggio 
la regolarizzazione dei complessi ventricolari nelle tre derivazioni, finchè la paziente 
fu potuto inviare in convalescenza. 

Un altro articolo dello stesso « British Med. J. », 18 gennaio 1930 accenna alla 
diffusione che hanno assunto in Inghilterra gli elettrocardiografi portatili di cui 
sono menzionati il o Victor, fondato sul principio della valvola termoionica, con 
cui sono amplificate le correnti cardiache e quindi 6, Find e il tipo Cambrigde, 
che è essenzialmente un galvanometro a corde, sul tipo di quelli comunemente in uso. 


BERTOLUCCI 


JAQUELIN. — Il tipo morfologico di resistenza alla tubercolosi polmonare. (Presse 
Médicale, n. 77, 1930). 


Esiste un tipo morfologico di resistenza alla tubercolosi polmonare da contrap- 

rre a quello, classico, del predisposto, iperevoluto, longilineo, PSE anionioA 

ipertireo-ipofisario, identificato, nelle sue grandi linee, sin dai tempi di Ippocrate 

e di Areteo e così bene analizzato dai morfologisti moderni, specialmente dalla 
Scuola italiana ? 

L'opinione di quasi tutti i tisiologi, che hanno rinunziato a ricavare dallo 
studio del terreno costituzionale una qualche sicura indicazione prognostica, 
è, al riguardo, negativa. Non si trovano, forse, tra i tubercolosi, rappresentati, 
in eguale misura, tutti i tipi e sottotipi della costituzione umana: grandi e piccini, 
magri e grassi, sottili e rotondi « respiratori » e « digestivi » ? 

Pure l’A. crede di poter rispondere affermativamente, e in base alle risul- 
tanze delle osservazioni che, sin dal 1925, ha fatto nella Clinica medica St. Antoine, 
indica ed inquadra, (in questo articolo che per la ricchezza di idee e di argomenti 
e per la varietà ed importanza dei problemi posti, merita di essere letto nell’ori- 
ginale), i caratteri morfologici principali di questo tipo di resistenza alla T. b. c. 
polmonare, quali egli ha potuto desumere dall'esame di individui affetti da forme 
torpide, fibrose o fibro-caseose, non invadenti, spesso ignorate o dissimulate sotto 
la maschera di asma, di enfisema, di bronchiti croniche, di tubercolosi apirettici, 
con espettorazione non, o scarsamente, bacillifera, nei quali i risvegli evolutivi sono 
discreti, lungamente distanziati, facilmente curabili. 

Due elementi fondamentali costituiscono la essenza di questo tipo di «resi- 
stenza», che va ricercato nei diatesici, gli emicranici, gli eczematosi, gli angionevro- 
tici: le distrofie e deformazioni osteo-dentarie e la deficenza globale del tessuto elastico, 
intorno & cui si ppano, in molteplici varietà di aspetti e di entità, secondarie 
caratteristiche riflettenti l'aspetto generale, le anomalie di sviluppo, le stigmate 
degenerative, le ipertrofie diffuse del tessuto linfoide. 
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Le deformazioni ossee (massiccio craniano molto sviluppato in confronto alla 
sezione media della faccia, fronte olimpica o natiforme, palato ogivale, incurvamento 
degli arti inferiori ecc.) e le distrofie, gengivo-dentarie, (irregolarità d’impianto, 
accavallamento dei denti, presenza del tubercolo di Carabelli, gengiviti espulsive, 
piorrea alveolare) hanno per comune carattere quello di rappresentare, nell’adulto, 
la persistenza di stigmate di rachitismo infantile o richiamano le disarmonie e le 
deformazioni di una eredo-sifilide di 23 e 3% generazione. Ed infatti queste altera- 
zioni dismorfogenetiche ripetono, come le altre, la loro origine e la loro natura da 
fattori ereditarii di due ordini: l’eredo-sifilide e l’eredo-artritismo, senza che sia 
sempre possibile segnare una linea di demarcazione tra queste due tare. 

Una menzione speciale merita la conformazione del torace, che è corto, globoso, 
molto sviluppato nel diametro antero-posteriore, a volte carenato, con depressione 
laterale delle coste, le cui cartilagini sono precocemente ossificate; conformazione 
che, insieme al basso valore dell’indice respiratorio, contrasta con lo sviluppo in 
larghezza ed in altezza dell'addome e permette di stabilire una decisa preponde- 
ranza «digestiva » su quella «respiratoria ». 

La deficienza globale del tessuto elastico, o tendenza elastopatica, si manifesta 
con la presenza di ptosi viscerali, con la produzione di ernie, con la distensione 
atonica dei visceri cavi, e delle pareti vascolari (varici, emorroidi, ipotensione, ecc.) 
e con la distensione atrofica dell’organo elastico per eccellenza, il polmone, che con- 
duce all’enfisema. 

Le stigmate degenerative completano questo multiforme quadro morfologico 
con la criptorchidia, il labbro leporino, la lussazione congenita dell’anca, le tibie 
a lama di sciabola, il piede piatto, e danno nuova luce alle antiche osservazioni sulla 
benignità della T. b. c. nei tarati e nei degenerati, e sulla rarità di localizzazioni 
tubercolari negli organi congenitalmente malformati. Ma con quale meccanismo 
agiscono questi due fattori ereditari di sifilide e di artritismo nel determinare un 
terreno costituzionale di resistenza alla T. b. c.? La risposta permane, per lo 
stesso A., difficile, 

Si può pensare sia a disquilibri endocrini pluriglandolari: ipo-distiroidie, 
ipofunzione ipofisaria, disfunzioni genitale o surrenale, disfunzione epatica; sia 
alla stessa diatesi di elastopatia sclerosante e precipitante che realizza, in modo pre- 
maturo, la involuzione senile normale (è nota l’attenuazione e la relativa benignità 
della T. b. o. nei vecchi); sia al debole sviluppo « respiratorio » coesistente con una 
predominanza digestiva e causa — per il fatto di un torace corto, di una respira- 
zione nasale difficile e di un ridotto giuoco diaframmatico — di una diminuzione 
della funzionalità polmonare, per dui è limitata e la disseminazione locale dei germi 
e lo stiramento delle lesioni esistenti. 

La importanza pratica di queste nozioni è considerevole ai fini della prognosi 
e dell’indirizzo terapeutico; però non va esagerata poichè non si può prescindere da 
una pregiudiziale di ben più vasta portata: e cioè, che la resistenza ell'arganiamo 
opposta al risveglio e alla diffusione della tubercolosi polmonare, non è fissa nè 
sempre uguale, ma risente di numerosi elementi, circostanze e condizioni, tem- 
poranee od occasionali, che modificano profondamente il terreno, diminuendone 0, 
più spesso, esagerandone la ricettività. TREPICCIONI 


LEMPRIERE. — Contro gli eccessi dell’educazione fisica (Lancet, 29 marzo 1930). 


L’A. mette in guardia contro i danni di un eccessivo entusiasmo per gli sports, 
per i giochi sportivi e per l’atletismo tra gli scolari. Questi danni sono tanto più 
deprecabili, in quanto colpiscono, di preferenza, i giovani più vigorosi, che sono 
gli esponenti della razza. Specialmente gravi si dimostrano durante gli stati 
febbrili, di cui questi soggetti, giovani e robusti, sdegnano di tener conto, consi- 
derandoli come di poco momento. Per solito, si tratta di lievi attacchi influen- 
zali, ovvero del periodo di malattie acute varie, 

In tali condizioni l'organismo risente molto le conseguenze degli strapazzi 
fisici; ad esempio, possono prodursi danni irreparabili nella fibra cardiaca, 
Le visite mediche, eseguite a lunghi periodi, non bastano ad impedire questi 
danni, poichè, ha da fare con forme morbose episodiche. Giova adunque mettere 
in guardia i giovani e le loro famiglie. 
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ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 31 maggio 1981) 


Ancona. — Maggiore medico Lurci CELLINI: Disodontiasi del 3° molare, sue 
complicanze e cure. 


Bari. — Tenente colonnello medico Rocco LovaaLio: Le neurotachicardie e 
l'esame funzionale del cuore. 


Dopo aver dato la definizione della neurotachicardia, 1’0. accenna all’azione 
del simpatico e del vago sul cuore. Parla della etiopatogenesi e descrive le forme 
costituzionali (simpaticotonici, abito di Stiller, ecc.), quelle riflesse (psiche, fatti 
intestinali, colicistite, neurastenia, ecc.) ed illustra le cause endogene ed esogene 
(caffè, tabacco, ecc.). 

Si trattiene in seguito sulle moderne vedute a riguardo dell'esame funzionale 
del cuore, da basarsi specialmente sull’ortodiagramma, sulla pressione, sul polso 
ed altre volte sull’elettrocardiogramma ed espone infine il trattamento, in periodo 
di osservazione, di questi cosidetti « cardiaci funzionali » facendo voti che sorgano 
nell’esercito dei centri cardiologici, al pari di quelli diagnostici per l’apparato re- 
spiratorio. 


CAGLIARI. — 1° Capitano medico ALFREDO PacILLI: Principali ricerche diagno- 
stiche nelle malattie infettive. 
CaseERTA. — Sottotenente medico ScirroNE LauRO: Diagnosi e cura della difterite. 


Messina. — Capitano medico Guipo MastRogIAcoMO: Valutazione della distanza 

di sparo nei colpi a mitraglia. 

L’O. illustra un caso medico-legale di un cacciatore ucciso da una sentinella con 
un colpo di fucile a mitraglia alla distanza di utto metri. La necroscopia, fece ri- 
levare trattarsi di alcune ferite da striscio alla guancia destra e di altre 4 piccole, 
rotondeggianti alla regione sopraclavicolare destra, tutte provenienti da frammenti 
interni di mitraglia repertati, che erano penetrati in cavità toracica, causando 
la morte quasi istantanea per lesione laringo-tracheale e perforazione del lobo su- 
periore polmonare sinistro, con emorragia interna. Fra le altre lesioni, fu anche ri- 
scontrata una ferita alla coscia destra da frammento interno di mitraglia, con tra- 
mite di direzione uguale a quello delle ferite al collo, senza alcuna espansione di 
sangue in basso. L'’O. ammette che tutte le predette lesioni riscontrate sul cadavere 
dovettero riferirsi ad unico colpo a mitraglia. 

Pertanto, stabilite con ampiezza massima di « rosa » la distanza intercorrente 
fra gruppo di lesioni al collo e ferita alla coscia (cm. 81), O. ha confermato il prin- 
cipio delle esperienze del prof. Cazzaniga, per le quali l'ampiezza di rosa delle le- 
sioni rappresenta in linea di massima, la decima parte della distanza di sparo, 
(distanza di m. 8 che nel fattispecie venne confermata dalla sentinella). E però 
l’O. conclude che il principio di tale proporzionalità regge anche per distanze dop- 
pie di quelle sperimentate (essendosi il Cazzaniga fermato a quella massima di 
4 metri), sempre quando si abbia la possibilità, e tutte le circostanze lo dimostrano, 
di riscontrare sul cadavere l’ampiezza massima di rosa delle lesioni. 


PaLERMO. — Maggiore medico NATALE PLAIA: T'ubercolosi laringea. 
PeRUGIA. — Sottotenente medico Vincenzo LicitRA: Etiologia dei tumori in generale. 
— Sottotenente medico FRANCESCO MORGANTI: Ascessi del fegato. 


Roma. — Tenente colonnello medico Arturo MoNnNACO: Commento ai nuovi elen- 
chi delle imperfezioni ed infermità. 
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1. Ml Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di clascun mese, in fascicolo 
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In seguito ad ordine ministeriale il 'lenente colonnello _® Ar- 
turo Casarini, Direttore responsabile del « Giornale di medicina mili- 
tare », è collocato in aspettativa per riduzione di quadri. 

Assumo la Direzione del Giornale, nominando redattore capo il 
Tenente colonnello medico Virginio De Bernardinis. 

Il Tenente colonnello medico Casarini lascia il suo posto, tenuto 
con sommo onore, dopo aver dato al nostro Giornale per 25 anni 
una operosità fervida ed entusiastica, dedicandovi le infinite risorse 
del suo vivido intelletto, la sua vasta e multiforme cultura, la rara 
versatilità del suo ingegno, 

Chiamato a collaborare nella redazione del Giornale tin dal 
5 giugno 1907, ne ebbe la Direzione effettiva nel maggio 1921 succe- 
dendo al Generale medico prof. Trombetta; ma egli fu sempre l’anima 
dlel periodico, promovendone la continua ascesa, secondo un metodico 
programma di elevazione, che si attuava con la migliore uniformità 
dl’indirizzo, da lui realizzata armonicamente nella fattiva collabora- 
zione data ai suoi predecessori, fino a quando, nel 1915 e per il tempo 
della grande campagna, ancora prima della nomina a redattore capo, 
avvenuta nel 1917, tenne da solo la redazione, che si era trasferità 
in zona di guerra, Per sue iniziative, in quelle critiche contingenze, 
non solo il Giornale continuò ad uscire regolarmente e puntualmente, 
ma si dovette aumentare sensibilmente il numero delle sue pagine per 
la preziosa collaborazione dei professori universitari, accorsi sul 
teatro della guerra, i quali vollero serbare al nostro Giornale l’onore 
di accogliere la loro produzione scientifica. 

Scrittore forbito e geniale, il Tenente colonnello medico Casarini 
ha anche prodotto lavori poderosi e pregevolissimi, che tornano a decoro 
del Corpo Sanitario. Non sarebbe. possibile accennare a tutta la sun 
produzione scientifica di più che trenta pubblicazioni, di cui quattro 
ottennero il premio Riberi, altre quattro i primi premi in concorsi ban- 
diti su temi militari dal Ministero della Guerra e una il premio della 
fondazione Ferrero di Cavallerleone. Tuttavia non si può fare a meno 
di ricordarne qualeuna fra le più notevoli. 

La fatica nella vita militare (Roma, Bertero, 1908), come fu rile- 
vato dall’Ispettorato di Sanità militare nella relazione per il confe- 
rimento del premio Riberi, è uno studio analitico assai minuto e sotto 
molti riguardi completo «degli effetti fisiologici e patologici della fatica 
in generale e del loro riferimento ai vari atti con cui la fatica si 
esplica nella vita militare. Con esso l’autore dà prova di fine criterio, 
di una speciale e diuturna pratica «li laboratorio e sopra tutto di una 
cultura estesissima. 

In Le malattie e gli infortuni nella vita militare (Roma, Vo 
ghera, 1908), il Casarini, con diligentissima e ponderata disamina delle 
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numerosissime definizioni degli infortuni e delle malattie protessionali, 
giunge a costituire la figura giuridica delle une e degli altri in modo 
completo, chiaro, logico. E in questo lungo e paziente studio, non solo 
dà prova della sua erudizione nel campo delle scienze mediche, ma 
di estesissima conoscenza di giurisprudenza e di legislazione sociale. 
La parte della memoria relativa agl’infortuni e alle malattie della 
vita militare riveste un carattere di assoluta originalità. 

A tale scopo, l’autore offre uno studio etiologico molto diligente 
delle malattie e degli infortuni nell’Esercito, per dedurne le relazioni 
di causa ad effetto fra essi e gli agenti morbosi a cui è esposto il 
soldato, sia generali, al pari dell’operaio, che speciali, derivanti cioè 
dalla sua particolare missione. E ciò egli ha fatto con molta copia 
di osservazioni raccolte nelle varie esplicazioni del servizio, con cita- 
zioni di confronti e dati statistici, compendiati poi in numerosi dia- 
grammi e cartogrammi, riuscendo così a scrivere non solo degli inte- 
ressanti capitoli di patologia militare, ma a tracciare uno schema 
delle malattie, che nel soldato si possono equiparare alle professionali 
della vita civile. 

Altro lavoro ben degno di particolare rilievo è quello dal titolo: 
La scelta dei piloti per la navigazione aerea (Roma, Libreria dello 
Stato, 1929), onorato del primo premio nel concorso del 1924 per lavori 
su temi militari. Per quanto l’autore dichiari modestamente che suo 
maggiore intento è quello di contribuire alla sana e doverosa propa- 
ganda a favore delle istituzioni sanitarie create per la cernita dei 
candidati alla navigazione aerea, egli è ben lontano dall’avere amman- 
nita una semplice memoria compilativa, essendo intervenuto in argo- 
mento con la competenza che gli deriva dalla decennale sua pratica 
fatta nell’Istituto psico-fisiologico nella R. Università di Modena, 
onde egli apporta, senza averne la pretesa, un prezioso contributo alla 
tisiologia applicata alla navigazione, con la indicazione di altri mezzi 
italiani di indagine, che, quantunque non siano ancora entrati nella 
tecnica giornaliera, per la loro semplicità e praticità potrebbero non 
indegnamente figurare in questa particolare applicazione ed essere con 
non minor vantaggio utilizzati. Come osserva la Medicina Italiana 
(Anno 1926, n. 8), il lavoro è un vero trattato sulla scelta dei piloti, 
nel quale nessuna questione è trascurata, ogni esame è svolto con 
giusta misura, mentre le numerose e nitide figure agevolano l’intelli- 
genza «del testo ed hanno permesso «di evitare prolissità descrittive, 
cosicchè lo studioso trova nel libro quanto occorre per la conoscenza 
teorica e pratica dell’argomento, senza bisogno di ricorrere ad altre 
opere. 

La medicina militare nella leggenda e nella storia (Roma, Gior- 
nale di medicina militare, 1929) ha avuto così larga e meritata riso- 
nanza anche fuori dell'ambiente medico-militare, che basterebbe già 
da sola ad assicurare all’autore una perenne notorietà. È un’opera 
di inestimabile pregio letterario, condotta con profondo acume eri- 
tico, ove l’autore, pur osservando la più fedele obbiettività dello sto- 
rico, sa offrire una lettura varia e gradita con una smagliante fiori- 
tura aneddotica, che snellisce ed adorna la robusta ed organica trama 
del poderoso lavoro. 
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La querra d’ogni giorno (Roma, Le Forze Armate, 1930), è un 
altro volume dilettevole, per quanto istruttivo, in cui sono volgariz- 
zati, in bella veste e con abile e disinvolto superamento della scabro- 
sità ed aridità della materia, severi concetti di medicina, immunologia 
ed igiene, con riferimenti all'ambiente militare, al quale è particolar- 
mente dedicato. 

Sono qui poi da ricordare i numeri unici del nostro Giornale com- 
pilati dal Tenente colonnello medico Casarini, i quali incontrarono 
uîia favorevolissima accoglienza, non soltanto nella nostra stretta 
cerchia, ma anche nella più vasta famiglia sanitaria italiana e stra- 
niera, sì che in breve le varie edizioni furono esaurite. Fra essi, par- 
ticolarmente notevoli sono il fascicolo dedicato alla lotta antituber- 
colare nell’Esercito, che riassume tutta la meravigliosa organizzazione 
e il funzionamento dei reparti di accertamento diagnostico e dei centri 
sanatoriali; quello in onore di Leonardo da Vinci nel IV centenario 
dalla sua morte, in cui si mette in luce il fondatore dell’anatomia 
scientifica e della biologia sperimentale; quello pubblicato nel II cen- 
tenario dalla morte di Giovanni Maria Lancisi, notevole contributo 
di storia della medicina, che dimostra quanto il sommo italiano con 
le sue geniali intuizioni abbia precorso di gran lunga gli scienziati 
stranieri, ed infine il fascicolo dedicato alla commemorazione dei 
medici caduti in guerra, pubblicato in occasione dell’inaugurazione 
del monumento, nel novembre 1921, nel chiostro della Scuola di ap- 
plicazione di Sanità militare. 

Ricorderò ancora l’onore fatto al nostro Giornale nel 1923, quando 
fu designato organo ufficiale del II Congresso internazionale di me- 
dicina e farmacia militare, nella quale occasione il Tenente colon- 
nello medico Casarini, come segretario generale, curò la pubblica- 
zione degli atti, raccolti in due volumi di oltre 1000 pagine, e che 
furono molto apprezzati in Italia ed all’estero. 

Degna di particolare menzione è l’attività dimostrata dal Casa 
rini nei Congressi Internazionali di Medicina e Farmacia Militare 
che si svolsero ogni due anni dopo il grande conflitto. Dal primo 
Congresso di Bruxelles del 1921, per il quale compilò un numero unico, 
contenente le relazioni ufficiali e comunicazioni, a quello di Roma 
del 1923, in cui, con felice Miziativa fra le altre Nazioni partecipanti, 
fece omaggio ai congressisti di un opuscolo La medicina militare nell’an- 
tica Roma, che fu molto apprezzato, tanto che l'edizione fu in breve 
esaurita, al Congresso di Parigi del 1925. al quale presentò due inte- 
ressanti comunicazioni, Seguono i Congressi di Varsavia del 1927, in 
cui fece omaggio di un’altra pubblicazione, non meno importante, sul 
nostro Michele Bergonzoni, restanratore del Corpo Sanitario Polacco: 
di Londra nel 1929, per il quale preparò altro opuscolo su Fiorenza 
Nightingale, la signora dalla lampada, ed ove, nel discorso inangu- 
rale del Presidente del congresso, fu elogiata ed applaudita l’opera 
del Casarini nel campo della storia della medicina militare. Final- 
mente nel recentissimo Congresso dell'Aja, con un’altra monografia, 
in cui ha svolte brillantemente le relazioni medico-culturali fra 
Olanda ed Italia rievocando un epidemiologista militare della senola 
ili Boerhaave, Michele Sarcone. 
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Merita ancora di essere ricordata l’attività data dal Casarini 
all'VIII Congresso internazionale di storia della medicina militare 
tenutosi in Roma nel settembre 1930, di cui fu membro del Comitato 
Esecutivo, offrendo in omaggio del Giornale di medicina militare. 
un’interessante pubblicazione: Profili di chirurghi militari italiani è 
presentando un’importante memoria: / pionieri italiani della Croce 
ltossa, 

Anche al Congresso «di Medicina Coloniale, tenutosi lo scorso au- 
tunno a Tripoli, il Casarini presentò nn’interessantissima nota su U» 
precursore dell'igiene militare in Tripolitania. 

Fra i vuoti che le vicissitudini della carriera fanno, a ciascun 
turno, nelle tile del Corpo Sanitario, quello lasciato dal Tenente colon 
nello medico Casarini è da considerare con particolare rammarico. Nel 
porgergli un saluto grato e cordiale, ho voluto che egli ricevesse in 
omaggio questa sommaria rassegna dei suoi più segnalati servigi e 
delle sue stesse maggiori opere, per le quali sarà presente anche dopo 
l'allontanamento dal servizio attivo, 

Egli ha « quel che ha donato », e la Sanità Militare gli da atto 
dei suoi preziosi doni. 


Roma, 1° luglio 1931 - Anno IX. 


Il Tenente generale medico 


U. Riva. 
Direttore del « Giornale di medicina milîtare ». 


AGLI ABBONATI ED AI LETTORI 


ge 


Collocato in aspettativa per riduzione di quadri, lascio con questo 
fascicolo la direzione del Giornale di medicina militare. 

Il rinerescimento, che provo nel distaccarmi, dopo un quarto di 
secolo di non interrotto lavoro, da questo periodico, al quale sento 
di avere consacrato gli anni migliori di mia vita e che consideravo 
come una mia seconda creatura, è ritemprato in gran parte dalla co 
scienza di avere speso fino all’ultimo Je mie esili forze e dalla soddi 
sfazione di lasciarlo, in mani espertissime, ancora vegeto e robusto, 
nonostante i suoi sedici lustri di vita. 

Nel prendere congedo, sento pertanto il dovere di ringraziare anzi- 
tutto i miei Superiori, che mi vollero per tanti anni ad un posto 
il’onore, non adeguato al mio grado , nè alle mie energie e contempo- 
raneamente i colleghi ed amici collaboratori, sparsi per tutto il Regno 
tino alle lontane Colonie, i quali, con ammirevole disinteresse, vol. 
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lero offrire per tanti anni al Giornale di medicina militare il loro 
«contributo scientifico e clinico, facendo così conoscere la silenziosa, 
ma diuturna opera ed aumentando il prestigio del Corpo sanitario. 

E pervenga pure il mio saluto riconoscente alla centuria di Pro- 
tessori universitari, i quali, accorsi come un sol uomo alla voce della 
Patria in armi, si compiaequero di aderire al mio umile invito e di 
onorare il nostro periodico, durante l’immane conflitto e nel periodo 
successivo, della loro ambita e preziosa collaborazione, nonchè a tutti 
i Direttori della stampa medica italiana e straniera, dai quali, in questo 
lungo periodo di lavoro, mi soîìo sentito amato e protetto e che mi 
furono larghi in ogni circostanza «di consigli e di aiuti. 

Un vale cordialissimo vada intine a tutti gli amici, abbonati e let 
tori, che hanno sostenuto e seguìto sin qui con la più grande simpatia 
l’ascesa di questo giornale, vero segnacolo della nostra Famiglia, al 
quale auguro, con fede e con amore, sempre maggiori fortune e sorti 
sempre più prospere. 


Roma, 1° bglio 1931 - Anmo TX. 


Il Tenente colonnello niedico 


A. CASARINI, 


AVVISO 


Sebbene il numero unico contenente i lavori presentati al VI Congresso 
internazionale di Medicina e Farmacia militare, già distribuito ‘agli abbonati, 
avesse dovuto assorbire i fascicoli di luglio e agosto, pure si è disposto per il 
detto bimestre anche la pubbifcazione del presente fascicolo. Sono così distribuite 
complessivamente pubblicazioni di un numero di pagine molto superiore a quelle 
di due numeri normali, ma la Amministrazione si è volentieri sobbarcata al 
relativo onere finanziario per non sospendere troppo lungamente la normale 
attività del periodico. 


MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 
Direttore: colonnello medico F. MaARTOGLIO 


INFLUENZA DEL TRATTAMENTO CON SUCCHI EMBRIONARII 
SULLE LESIONI TUBERCOLARI SPERIMENTALI 


per il dott. Giuseppe Renato Bugliari, maggiore medico, capo reparto Chirurgia 


Come è noto, già dal 1912 Carrel ed Ebeling, sperimentando sulle cul- 
ture dei tessuti, trovarono che questi non si moltiplicano in vitro se al 
mezzo cdi cultura non si aggiunge una quantità, anche piccola, di succo 
embrionario. Quando invece si aggiunge al mezzo di cultura una benchè 
minima quantità di sueco embrionario, le cellule coltivate si moltiplicano 
indefinitamente. 

Dalle ricerche dei suddetti autori e di altri che si sono occupati del- 
l'argomento è risultato che le cellule più sensibili all’azione dei suechi em- 
brionari sono i fibroblasti, ed infatti, in culture miste, essi prendono la pre- 
valenza su tutte le altre specie di cellule, in modo da costituire in breve cul- 
ture pure di fibroblasti. 

È risultato inoltre che la presenza delle sostanze attivatrici e nutri- 
tive (trefoni), contenute nei succhi embrionari, è stata constatata anche nei 
tumori maligni (che sono infatti caratterizzati da un accrescimento inde- 
finito) e nei leucociti (di cui è nota l’importante funzione nei processi di 
riparazione dell'organismo). 

Nell’organismo adulto i fibroblasti non proliferano in condizioni nor- 
mali, ma possono ricuperare la loro attività embrionale, riacquistando un 
notevole potere di moltiplicazione e di accrescimento, in speciali circostanze 
(cicatrizzazione delle ferite, riparazione delle fratture ecc.) in cui si ha sosti- 
tuzione dei tessuti lesi con connettivo neoformato. 

Il potere di moltiplicazione e di accrescimento dei fibroblasti riparatori 
dipenderebbe dalla presenza e dalla concentrazione dei trefoni nei liquidi 
interstiziali. Detti trefoni sarebbero portati negli organi e tessuti lesi dai 
leucociti che costituirebbero la riserva di trefoni dell'organismo. 

Carrel infatti constatò che una piaga asettica, serupolosamente de- 
tersa (mancanza di leucociti) e ben protetta da qualsiasi irritazione esterna 
(evitandol’afflusso leucocitario) non ha aleuna tendenza alla granulazione ed 
alla riparazione: la piaga invece cicatrizza rapidamente appena venga sot- 
toposta a leggere irritazioni di qualsiasi natura (meccanica, chimica, batte- 
rica), irritazioni che determinano una rapida invasione di leucociti che 
apportarono i loro trefoni. 


INFLUENZA DEL TRATTAMENTO CON SUCCHI EMBRIONARITI, ECC. 375 


Il Carrel corroborò tale ipotesi con una esperienza interessante e 
dimostrativa: pose un piccolo frammento di milza a poca distanza da una 
cultura di fibroblasti coltivati in semplice siero di sangue, ed in breve i fibro- 
blasti cominciarono a degenerare, ma non appena i leucociti del frammento 
splenico invasero il mezzo di cultura venendo a contatto con i fibroblasti, 
questi immediatamente presero a proliferare. 

Partendo dal concetto pertanto che i processi di riparazione delle fe- 
rite ed in genere delle perdite di sostanza sieno dovute alle speciali so- 
stanze nutritive ed attivanti apportate dai leucociti e cioè ai trefoni leu- 
cocitari e che tali trefoni abbiano la stessa azione dei trefoni embrionari, 
vari autori sperimentarono se, aumentando la concentrazione di tali s0- 
stanze nei tessuti e negli organi lesi con l’aggiungere ai trefoni lencocitari 
propri dell'organismo in esperimento anche i trefoni embrionari, si rin- 
scisse ad ottenere una sensibile accelerazione dei processi riparativi. 

I risultati furono uniformemente positivi e vari autori (Bergami, 
Carnot, Roulet, Bugliari) constatarono che il trattamento con succhi 
embrionari esercitava una favorevole influenza sulla riparazione di per- 
dite di sostanze sperimentali. 

Fin dalla constatazione dei primi favorevoli risultati di cui sopra, sta- 
bilii di sperimentare se, data la spiccatissima azione attivante e moltipli- 
cativa spiegata dai trefoni embrionari specialmente sulla produzione dei 
fibroblasti, anche le lesioni tubercolari potessero essere più facilmente ri- 
parate mediante un esuberante accrescimento e moltiplicazione dei fibro- 
blasti dei tessuti circostanti alle lesioni stesse, accrescimento e moltipli- 
cazione da determinarsi mediante l’apporto dei trefoni embrionari. 

Ed è infatti verosimile e direi quasi suggestivo il concetto che se la 
formazione del tubercolo è dovuto al bacillo di Koch ed alle sue tossine, 
l'assenza o la scarsità e ritardo delle riparazioni possa principalmente attri- 
buirsi alla limitata funzione trefocita dei leucociti dell'organismo ammalato, 
funzione limitata sia dall’ostacolato afflusso leucocitario verso i tubercoli 
privi di vasi, sia dalla alterata vitalità degli stessi leucociti di dipendenza 
della tossinfezione: che pertanto non può eseludersi che con l’apporto di 
sostanze attivanti e moltiplicatrici dei fibroblasti (trefoni), si possano favo- 
revolmente influenzaré i processi riparativi, ipotesi confortata dal fatto che 
la non rara guarigione spontanea delle lesioni tubercolari avviene appunto 
mediante la limitazione in primo tempo e la sostituzione in secondo tempo 
dei tessuti lesi mediante connettivo neoformato. 

Basandomi pertanto su tali concetti informativi iniziai sin dal 1926 
una serie di ricerche limitate purtroppo da esigenze varie di servizio, 
ricerche che sono tuttora in corso e che mi propongo quanto prima esporre 
in extenso: ma intanto non mi sembra inopportuno esporne suecintamente 
i primi risultati. 

‘Esperienze del settembre-novembre 1926 (presso il Gabinetto Batterio- 
logico della scuola d’Applicazione di Sanità Militare): quattro cavie furono 
inoculate sottocute con espettorato tubercolare nel quale all'esame micro- 
scopico si erano riscontrati numerosissimi bacilli. Dopo una decina di giorni 
si ebbe la comparsa pressochè contemporanea nei punti di inoeulazione di 
ulceri tubercolari tipiche con ingorgo delle ghiandole viciniori. 

Dopo 15 giorni dalla data di inoculazione, iniziai in due cavie il trat- 
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tamento locale delle uleeri e delle ghiandole ingorgate con snechi embrio- 
nari, lasciando altre due come controlli. Le applicazioni furono complessi- 
vamente 11 distribuite in circa 35 giorni. 

Fin dalle prime applicazioni fu evidente una favorevole modificazione 
delle ulceri tubercolari trattate, che si andavano detergendo dai detriti 
caseosi, mentre i margini, prima largamente scollati, andavano aderendo 
al fondo che si sollevava e si copriva di buone granulazioni (trasformazione 
della ulcera in piaga) e mentre le ghiandole visibilmente si riducevano di 
volume ed aumentavano di consistenza. 

Ecco un riassunto comparato delle lesioni al 50° giorno dall’inocu- 
lazione: 


CAVIE CONTROLLO. CAVIE TRATTATE. 
Perdita di sostanza della grandezza Perdita di sostanze della grandezza di 
di uno scudo. due soldi. 
scollati, ricoperti da ingrossamenti fondo: assenza di ingrossamenti no - 
nodulari. dulari. 


Fondo infossantesi profondamente nel- Fondo pianeggiante, ricoperto alla pe- 
la parete addominale, anfrattuoso, riferia da una crosta siero-ematica: 
ricoperto alla periferia da una crosta sotto la crosta e nel resto della piaga 
bianco-giallastra disostanza caseosa: buone granulazioni. 

sotto la erosta e nel resto dell’ulcera 


scarse granulazioni torpide. 


| 
Margini violacei, rilevati, largamente Margini rosei, pianì continuantisi col 
| 


Linfoghiandule inguinali ingrossate, a Linfoghiandule inguinali molto meno 
consistenza molle, ripiene di focolai | ingrossate, fortemente aderenti ai 
caseosi. Î tessuti circostanti, di consistenza 

durissima. 


Al 52° giorno procedetti all’autopsia delle cavie che dovetti sacrificare 
per imminente trasferimento in Colonia. 

Benchè avessi fatto solo un trattamento locale delle lesioni suddette 
(ulceri ed adeniti) e non potessi quindi aspettarmi alcun importante risul- 
tato dall'esame comparato degli organi interni, pure potei notare all’au- 
topsia un evidente minore estensione e gravità del processo tubercolare 
negli organi delle cavie trattate in confronto di quelle di controllo. Più sen- 
sibile la differenza si constatava per i polmoni, in quanto, mentre quelli 
delle cavie controllo erano infarciti di tubercoli e di caverne, quelli delle 
cavie trattate presentavano solo pochi tubercoli. 

Non avendo, come ho detto, praticato un trattamento generale, debbo 
dedurne che l'applicazione locale dei trefoni sull’ulceri da inoculazioni 
abbia verosimilmente provocata una specie di barriera limitante la inva- 
sione del processo tubercolare: per quanto non possa però escludersi che 
una certa quantità di trefoni sia stata assorbita e quindi, penetrata in cir- 
colo, abbia esercitato una favorevole influenza anche sugli organi interni. 

Altra serie di esperienze, con trattamento generale degli animali ino- 
culati, eseguii presso la R. Agenzia d’Italia in Tigrai (Adua) nel periodo 
agosto 1927-marzo 1928. 
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Sorvolo sulle modalità di inoculazione delle cavie, di preparazione dégli 
estratti embrionari e saggio della loro tossicità: riservandomi, come ho già 
detto di pubblicare in extenso il lavoro: accenno solo ai risultati poichè mi 
sembrano incoraggianti. 

Furono inoculate otto cavie il 24 settembre 1927. 

Cavie 1 e 2 (di controllo) morirono rispettivamente il 21 dicem- 
bre 1927 ed il 21 febbraio 1928. 

Le sei cavie trattate morirono: cavia 7 e cavia 8 l'otto dicembre 1928 
in seguito ad aborto sopravvenuto dadsnto un lungo e faticoso viaggio 
con trasporto su muletto; cavia 6 il 4 marzo 1928. 

Le altre cavie trattate (3-4-5) sopravivevano ancora il 15 marzo 1928 
in discrete condizioni generali ed in tale epoca furono sacrificate per 
nuovo improvviso trasferimento. Fi 

Ma più che la sopravivenza furono oltremodo interessanti i risultati delle 
autopsie. Nelle cavie controllo riscontrai: peritoneo infiltrato di numerosi 
tubercoli, cavo peritoneale pieno di liquido torbido, rossastro, con fioechi 
biancastri, milza, fegato, reni letteralmente infarciti di tubercoli, polmoni 
retratti con numerosi tubercoli e caverne ripiene di sostanza caseosa, pleure 
infiltrate con abbondande versamento siero-ematico nel quale nnotavano 
detriti biancastri. 

In quattro delle cavie trattate (5-6-7-8) si riscontrarono tubercoli in 
quantità varie nei diversi organi, ma in misura assolutamente assai minore 
che nelle cavie di controllo, assenza di versamento nel peritoneo, scarso 
versamento nelle pleure. 

Nelle altre due cavie trattate (3-4) qualche raro tubercolo nella milza: 
gli altri organi (almeno maeroscopicamente) apparivano indenni; mancanza 
di versamento nel eavo pleurico e peritoneale. 

All’esame istologico dei preparati dei vari organi ho constatato: in 
quelli degli animali di controllo lesioni numerose, estese, in periodo evolu- 
tivo, con abbondante caseosi (tubercoli tipici e caverne). 

Nei preparati di organi di animali trattati: lesioni scarse per numero, 
in alcuni scarsissime (in un preparato se ne riscontra una sola) poco estese, 
qualeuna contiene piccoli focolai di caseosi centrale, bene spesso si osserva 
invasione di elementi epitelioidi con avanzata organizzazione (connettiviz- 
zazione) del granuloma, si notano anche granulomi completamente privi di 
caseosi e circondati da una barriera di elementi eonnettivali epitelioidi e 
fibroblastiei. 

Un più minuto studio istologico mi riservo di includere nel lavoro in 
extenso già accennato, corredandolo delle fotografie delle uleeri e delle 
mierofotografie dei preparati istologici, insieme ai risultati delle esperienze 
che su più vasta scala ho in eorso presso l'Ospedale Militare di Padova, 
intendendo per ora dare al presente lavoro semplicemente carattere di 
nota preventiva. i, 


N. d. ft. Questa Comunicazione è pervenuta in redazione il giorno 12 maggio 1981-1X. 
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ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI FIRENZE 
Direttore: Prof. Brixpo De VeccaI 


IL _CORDOMA 


per il dott. Mario Morelli, maggiore medico - assistente militare 


Il cordoma è un tumore assai raro, talehè dalla letteratura se ne può 
raccogliere 90 casi, per quanto la sua conoscenza rimonti a circa la metà del 
secolo scorso. Esso fu in passato misconosciuto e perciò confuso col sar- 
coma, col mixoma, col carcinoma, a seconda delle sue varie forme che 
possono simulare ora questo, ora quel tumore, ma ancora l’ascesso freddo, 
i polipi nasali ecc. Tumore interessante, dicevo, per tutti i clinici, dal neu- 
rologo al chirurgo generale, all’otorinolaringoiatra, all’oculista, al radiologo. 

Poichè, come dice il suo nome, questo tumore fu riconosciuto originato 
dal tessuto della notocorda, se pensiamo al decorso di questa nell’embrione, 
sì può facilmente immaginare in quale vasto territorio possono rimanere 
germi dispersi di questa e possiamo renderci conto delle molteplici loca- 
lizzazioni del tumore. 

Virchow (1846) descrisse per primo istologicamente questo tumore de- 
nominandolo ecchondrosis physaliphora 0 cccondroma fisaliforme, miscono- 
scendone l’origine e facendolo derivare dalla proliferazione delle cellule car- 
tilaginee della sincondrosi sfenoccipitale. 

Il Miiller (1858) studiando il comportamento della corda dorsale e dei 
suoi residui, emise l’ipotesi della natura cordale di questi tumori, Dopo que- 
sti studi Virehow parve non essere contrario a tale ipotesi. 

Ribbert deserisse nel 1894 un tumore a cellule fisalifore del volume di 
una ciliegia, di aspetto gelatinoso, perforante la dura in corrispondenza 
della sincondrosi sfeno-occipitale e denominò questi tumori « cordomi ». 

Steiner in ricerche sistematiche, sotto la guida di Ribbert, trovò 
cordomi nel 2 % dei cadaveri, risultati statistici che apparvero allo stesso 
Ribbert fortuitamente superiori alla vera frequenza del tumore, che è 
invece assai raro. 

Ribbert nel 1895 diede la dimostrazione sperimentale della loro natura 
trapiantando nei conigli, fuori delle vertebre, elementi del nucleo polposo 
dei dischi intervertebrali ed ottenne proliferazioni cordomatose, peraltro 
regredibili. Ciò nonostante il cordoma rimase per vari anni una curiosità 
anatomica senza importanza clinica, finchè furono deseritti tumori a carat- 
tere espansivo e distruttivo, con sintomi di tumore cerebrale e fenomeni di- 
struttivi delle ossa del cranio che furono dimostrati della stessa struttura 
dei cordomi innocui del clivo. Successivamente furono decritti cordomi della 
regione sacro-coccigea (Feldmann, 1910) che prima erano confusi con altri 
neoplasmi. 

Brevi ricordi embriologici relativi alla corda dorsale ci spiegano le 
varie localizzazioni Adel cordoma. 
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‘+ Lasciamo da parte l'origine della corda e se questa si formi a spese del foglietto 
interno. come appare sicuro in certi animali inferiori, oppure dal ed i 

odì quando essa si inizia dal prolungamento cefalico della linea 

primitiva. Guest’ ’organo transitorio negli animali superiori è rappresentato da un 

cilindro cellulare che, come è ben noto, sta tra il foglietto intestino-ghiandolare ed 

il tubo neurale. Essa è costituita da un epitelio cordale periferico e da una massa 

taberna di cellule che presto si vacuolizzano e prendono l’aspetto di quelle cellule 
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Il decorso della corda dorsale nell'estremo cefalico dell'embrione se- 
condo Frolip., (Figura ritratta da Hertwig). 

Veggansi lungo il decorso della corda le «ernie cordali» che possono 
dare origini ai cordomi. 


Ul 


fisalifore, che dovremo più volte ricordare. La corda si fascia di una guaina cordale 
intorno a cui si addensano le masse sclerotomiche che daranno origine allo scheletro 
della colonna vertebrale, masse che presto subiscono la condrificazione e successi- 
vamente l’ossificazione. Mentre avviene questo processo, la corda va sparendo in 
quiei tratti che saranno i futuri corpi vertebrali, presenta invece dei rigonfiamenti 
nodulari che accrescendosi e trasformandosi, costituiranno i nuelei polposi dei dischi 
intervertebrali, che sono il più cospicuo derivato cordale del corpo umano adulto, 
circondati da quell’ anello fibroso che forma la parte esterna del disco interverte- 
brale medesimo. 

Ma iore interesse, in relazione allo sviluppo dei cordomi, presenta il se- 
gmento cefalico. Dagli studi di Miiller e Linck, Bruni, ecc. pure essendovi ancora 
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qualche dubbio sul punto raggiunto dall’estremo cetalico della corda, si può molto 
schematicamente dire che essa termina sotto la parte posteriore del cervello anteriore 
al punto di origine della tasca faringea ove la corda è inclusa in una massa connetti- 
vale incuneata nell'angolo posto fra cervello posteriore, medio ed anteriore: L’estre- 
mo anteriore della corda è diviso dalla vescicola cerebrale anteriore solo da scarse 
cellule fusate, che la separano da quello che sarà l’abbozzo delle meningi. Nel punto 
in cui arriva l'estremo anteriore della corda, si forma la tasca di Rathke che darà 
origine all’ipofisi. Per alcuni l'estremo anteriore si prolungherebbe nei primissimi 
periodi dello sviluppo ancora più cranialmente. 

Intanto la parte cefalica della corda subisce un incurvamento a S. Dopo aver 
percorso l’abbozzo dei corpi vertebrali entra nel dente dell’epistrofeo (che rappre- 
senta il corpo della prima vertebra) attraversa il legamento apicis dentis si prolunga 
nella placca basale in quel segmento che rappresenta il basi-occipitale e si porta 
vicino alla faccia dorsale della placca stessa. Esce poi dalla placca basale e ne per- 
corre un tratto della faccia ventrale; qui la corda si viene a trovare tra la faringe 
primitiva e l’abbozzo della base del cranio. Rientra poi nella anzidetta placca basi- 
lare in quel tratto che sarà il futuro basi-sfenoide e termina nella radice del dorso 
della futura sella turgica a breve distanza dal pericondio della fossa ipofisaria. La 
corda viene così a descrivere una doppia incurvatura. 

Collo sviluppo della condrificazione, la corda subisce dei fatti regressivi ed 
evolutivi. Tra basi-occipite e basi-sfenoide si forma un rigonfiamento paragonabile 
a quello dei dischi intervertebrali e che corrisponderà alla sincondrosi sfeno occi- 
pitale. La corda, col progredire della condrificazione della placca, presenta numerosi 
rigonfiamenti, specie in quel tratto che decorre sotto la placca basilare stessa; questo 
segmento scompare ben presto, mentre rimane più a lungo il tratto anteriore in- 
cluso nelle basi-sfenoide che presenta un rigonfiamento terminale. Secondo Link 
si avrebbe negli stadi di regressione della corda, rottura della guaina cordale e 
formazione di ernie cordali per fuoriuscita del contenuto e quindi dispersione nei 
tessuti circostanti di gruppi di cellule cordali che darebbero origine a germi dispersi, 
futura matrice dei cordomi. 

Per Bruni invece l'origine dei germi cordali corrisponderebbe alla fine del 5° 
mese, quando si formano, per dilatazione della corda, e per spezzettamento del 
tessuto cordale, gruppi cellulari che daranno origine al disco intervertebrale. Se 
uesto è il comportamento delle cellule cordali dei dischi intervertebrali, devesi 
però osservare che le ernie cordali del tratto cefalico avvengono in un periodo più 
precoce dello sviluppo. Forse la rarità dei cordomi vertebrali che dovremo più tardi 
constatare è dovuta proprio a questa tardività del processo di dispersione. 

Questi rigonfiamenti, come quello tra basi-occipite e basi.sfenoide, persistono 
anche dopo scomparsa la corda e vengono accolti in piecole cavità dei segmenti sche- 
letrogeni in via di condrificazione; sono questi i germi dai quali si sviluppano i 
cordomi, Secondo Miiller, là dove l'ossificazione avviene più tardivamente, si avreb- 
bero le condizioni più propizie perchè germi di tessuto cordale sfuggiti alla involu- 
zione, persistano più a lungo e diano luogo alla formazione di tumori. Analogamente 
al segrnento eraniale, Linek e Warstat trovarono nella regione sacrococcigea di 
embrioni, germi cordali non solo nella cartilagine, ma anche nel tessuto connettivo 
perivertebrale. 


Corrispondentemente a quanto si è visto avvenire nell’embrivne, re- 
sidui di corda dorsale sono stati riscontrati anche dopo la nascita nel tessuto 
fibroso della mucosa faringea, nella sincondrosi sfeno-occipitale e nei 
contorni di essa, vicino alla sella turgica e finalmente nel sacro e nel 
coccige. 

In queste stesse sedi si riscontra la formazione di cordomi che si distin- 
suono perciò in cranici, faringei, vertebrali e sacrococcigei. 


CORDOMI CRANICI. — Si distinguono in piccoli cordomi del clivo che la 
maggior parte degli AA. ritiene tumori benigni; e tumori più voluminosi, 
maligni, 
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Piecoli cordomi del ciivo. — Si presentano nella sede preferita nel 
clivus Blumenbachi a maggiore o minor distanza dai processi clinoidei po- 
steriori, spesso a livello della sincondrosi sfeno-occipitale. Nella letteratura 
ne ho trovati descritti 26 casi, ma certamente altri non avranno avuto illu- 
strazione. Sono per lo più piccoli, da una capocchia di fiammifero ad un cece, 
ad una noce avellana; essi sono reperti accidentali di autopsia, non avendo 
dato in vita disturbi apprezzabili, si presentano rotondeggianti o legger- 
mente appiattiti, a superficie lobulata moriforme, bianco madreperlacei, 
quasi traslucidi, di consistenza molle, gelatinosi, elastici, quasi cistici o effet- 
tivamente cistici. Per lo più essi sono intradurali (forse anche perchè quelli 
sottodurali sfuggono all’osservazione); altre volteintra e sotto durali insieme; 
quasi sempre unici, rarissime volte duplici. Delle sottili lacinee od un vero 
peduneolo li unisce alla dura, e questa è trapassata dal peduncolo che ha 
radice nell’osso. Nella manovra di estrazione dal cranio, il peduncolo 
viene per lo più rotto ed il piccolo nodulo rimane aderente al bulbo 
per sottili trabecole meningee. Sull’osso del celivo trovasi spessissimo 
una piccola esostosi che perfora la dura e di cui dovremo più ampia- 
mente parlare, 

Appartengono ai piccoli cordomi del clivo i casi descritti da Luschka, 
Hasse, Zenker (3 casi), Virchow (3 casi), Sangalli, Foerster, Schroeder 
(3 casi), Klebs, Nebeltau (3 casi), Gruner, Meschède (2 casi), Pardi, Franco, 
Aiello, Stewart e Burrow (3 casi), Stewart e Morin, e quello da me trovato 
in un’autopsia. 

Questo, come quelli precedenti, per quanto non abbiano interesse eli- 
nico, hanno interesse dal lato istologico, perchè l'esame di questi ci indi- 
rizza alla conoscenza degli altri. La rarità del cordoma, certi particolari 
riscontrati nel caso, mi hanno indotto a pubblicarlo, prendendo occasione 
per tracciare, tenendo per base i casi più importanti della letteratura, una 
sintesi dei cordomi in generale. 


B. E. — Donna di anni 32. Necroscopia n. 479 del 3 dicembre 1930 (settore 
dott. Morelli). 

Trascrivo la sola diagnosi anatomica e la parte del verbale della necroseopia 
che ci interessa: tubercolosi ulcero-caseosa del lobo superiore sinistro; tubercolosi 
acinoso-nodosa bilaterale; amiloidosi del rene; fegato e milza. Si reperta una pic- 
cola massa riscontrata sull’arteria basilare che l’esame microscopico accerta essere 
formata da tessuto cordomatoso e che è così descritta nel verbale. 

Mentre si distacca il cervello dalla base dopo aver tagliato i primi nervi 
cranici ed il tentorio, appare sul bulbo una piccola massa biancastra che ade- 
risce al bulbo stesso. Non si riscotrano connessione con la dura madre. Asportato 
il cervello, questa massa rimane attaccata al bulbo, subito al disotto del solco tra 
bulbo e ponte, un po’ a sinistra della linea mediana, lateralmente all’arteria basi- 
lare la quale subisce una lieve deviazione con concavità sinistra, La massa è roton- 
deggiante, del volume di un grano di granturco, a superficie bitorzoluta moriforme, 
di colorito biancastro tendente al grigiu-perla. quasi traslucida, molle, elastica, di 
aspetto vescicolare. La superficie del bulbo è simmetrica e non presenta segni di 
compressione. La piccola massa aderisce al bu'bo per sottili trabecole, e con la- 
cinie simili più corte aderisce all’arteria basilare, mentre non appare sulla super- 
ficie anteriore, verso il clivo, che essa abbia avuto un peduncolo. 

Si osserva Ja dura e la superficie ossea del clivo ove non si apprezza nessuna 
irregolarità, nessuna esostosi, nè segni che la dura sia perforata od erosa. 

Il piccolo tumore fu fissato in formalina, e riconosciutane microscopicamente 
la natura, si colorò con ematossilina eosina, col Van Gieson, col bleu policromo, 
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col bleu di toluidina, col metodo di Mallory, col cresil violetto (metodo di 
Schultz), col metodo di Bielschowky con quello di Foot (1) col metodo di Rio 
Hortega. 


Esame microscopico. — A piccolo ingrandimento nei preparati con le comuni 
colorazioni si osserva un tessuto a grandi maglie, alcune rotondeggianti, altre 
schiacciate, altre molto ampie come se varie cavità si fossero tra loro fuse (mi- 
crofotografia 1). Questo tessuto a maglie, a prima vista, può sembrare un tessuto 
adiposo solo che le maglie sono più ampie e più irregolari di forma; esso somiglia 
ad un favo di api. Tra questo tessuto si intersecano grosse masse e tralci (tana 
di una sostanza prevalentemente omogenea che si colora metacromaticamente in 
viola pallido col bleu di toluidina, in rosa col violetto di eresile, ma con una tonalità 
poco accesa, co! Van Gieson in rosso-viola. Questi colori non vengono assunti 
uniformemente, ma la sostanza presenta aree e tonalità, a sfumature di colore 
diverso come proprietà metacromatica di differente grado. Questa sostanza, come 
si vede, dà la reazione del muco pur con qualche variante. 

Nella sostanza omogenea appaiono delle striature fibrillari appena distinte. 

Nell’interno della stessa sostanza si vedono ampie lacune o cripte vuote od occeu- 
pate da cellule (mierofotografia 3). 

A forte ingrandimento il tessuto a maglie si vede costituito da un reticolo pro- 
toplasmatico formato ora da tratti sottili, ora da segmenti semilunari o stellati 
nei quali è ricacciato un nucleo vescicolare, chiaro con scarso reticolo cromatico. 
Non sono distinguibili i limiti delle singole cellule, ma nell’insieme il tessuto forma 
un sincizio. 

Ai margini del neoplasma si osserva uno strato più o meno spesso di cellule 

di aspetto epiteliale tra loro sovrapposte, appiattite verso la periferia quasi foliacee, 
po ampie e voluminose negli strati profondi. Nell’insieme questo primo strato ha 
aspetto di un epitelio pavimentoso stratificato e può ricordare quello di un carci- 
noma (mierofotografia 2). I margini cellulari sono netti, il nucleo è più ricco di 
eromatina ed occupa il centro della cellula. Via via che ci si allontana da questo 
margine epiteliale, le cellule vanno acguazanto volume maggiore ed il protoplasma 
si fa vacuolare, prima a vacuoli piccoli distinti, poi a vacuoli più grossi che occu- 
pano quasi tutto il protoplasma. Il nucleo appare respinto in una stretta striscia 
protoplasmatica che a forte ingrandimento appare come schiumoso. Più verso 
il centro del tumore i limiti cellulari più non si distinguono, siechè si trapassa in 
zone con ampii vacuoli limitati da strisce protoplasmatiche, aspetto che già abbiamo 
visto a piccoli ingrandimenti. 

Le grosse cellule a grandi vacuoli ed il sincizio vacuolare hanno l’ t- 
to di cellule vegetali, per cui fu dato da Virchow il nome di fisalidi o cellule 
fisalifore. 

Le lacune, che abbiamo già visto in mezzo alla sostanza fondamentale, le 
troviamo alcune vuote ed appena distinte come orme, in altre si trovano dei 
residui nucleari o cellulari indistinti, in altre invece si vedono le cellule fisali- 
formi descritte sopra, ma con caratteri alquanto diversi. Il loro margine proto- 
plasmatico appare come ispessito e cuticolare, di aspetto ialino, rifr: nte, 
chiaro. Il nucleo chiaro povero di eromatina ha l'aspetto di una vescicola. so- 
stanza fondamentale intorno a queste cellule sembra formare una specie di capsula 
con margini che assumono più intensamente tutti i colori di fendo, e quelli meta- 
cromatici in ispecie (mierofotografia 3). A forte ingrandimento, in mezzo alle zone 
vacuolari, si vedono in aleuni punti cellule poco vacuolizzate a margini distinti 
ne) cui protoplasma appaiono granuli di una sostanza omogenea che si colora meta- 
cromaticamente come la sostanza fondamentale, ma più intensamente, specie col 
Mallory e col violetto di eresile. 

In alcuni punti, nel centro del tumore, le cellule sono tra loro divise da spazi 
occupati dalla sostanza fondamentale. In queste zone, col metodo di Van Gieson 
e col Mallory nella sostanza intercellulare si mettono bene in evidenza fibrille sottili, 
rettilinee, qualche volta leggermente ondulate ehe vanno riunendosi in fascetti e 
poi in fasci alquanto più voluminosi (mierofotografia 4 e 5), Queste fibrille hanno 


(1) Per la tecnica del metodo di Foot, vedi Costa ; « Classificazione e dottrina degli eman- 
ziomi», Policlinico (Sezione Chirurgica), 1931. Va 
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una loro individualità bene evidente e non sono da confondersi con addensamenti 
della sostanza mucoideper coartamento dei fissativi. 

Con tutti i metodi di colorazione non si mettono in evidenza cellule connetti. 
vali che accompagnino o costituiscano questi fascetti. Questi fasci fibrillari as- 
sumono col Van Gieson e col Mallory una colaborazione simile a quella delle fibre 
connettivali. 

Col metodo di Bielschowky si distingue alla periferia del tumore un sottile 
strato di fasci fibrosi che sembrano appartenere più alle trabecole aracrtoidali 
compresse che al tumore, il quale non ha perciò una vera e propria capsula ben 
distinguibile, nè questa lamina superficiale, manda prolungamenti che si appro- 
fondano nel tessuto tumorale a costituire un'impalcatura di sostegno. Le sottili 
formazioni fibrillari nell'interno del tumore sembrano essere sostituite da diffe- 
renziazione della sostanza interstiziale del tumore. Col metodo di Bielschowky 
le fibrille prendono stentamente l'impregnazione argentica, ciò che contrasta colla 
lamina fibrosa superficiale che viene colorita molto intensamente in nero. 

Col metodo di Foot e col metodo di Rio Hortega si differenzia fra gli spazi 
intercellulari un sottile reticolo fibrillare che assume un colorito nero paragonabile 
alle fibre precollagene, mentre i fasci di fibrille più grosse e rettilinee si colorano 
col metodo di Foot come quelle della sostanza connettivale, ed appaiono bene in- 
dlividualizzate anche per una leggera loro rifrangenza. 

Alcune fibrille prendono l’aspetto e l'andamento ondulato che le assomiglia 
alle fibre elastiche. 

Le colorazioni col Mallory, col Foot col Bielschowky e meglio ancora col Rio 
Hortega si corrispondono e si completano insieme collè immagini ottenute col 
metodo di Van Gieson. 

Le trabecole aracnoidali, immediatamente vicine al tumore, hanno aspetto 
ialino e si colorano metacromaticamente come se fossero imbevute di sostanze 
mocoide. 

Le fibrille seguite verso i grossi accumoli di sostanza omogenea, sembrano farsi 
più rigonfie, perdono la loro individualità e la loro sostanza, sembra continuarsi 
colla sostanza fondamentale, come se in questa esse si sciogliessero. 

I grossi vacuoli cellulari sono completamente vuoti e non prendono nel loro 
interno i colori metacromatici della sostanza mucoide. Solamente in alcune cellule 
con gin gs più abbondante si vede un reticolo che assume detta colorazione 
nelle mag ie intervacuolari residue del protoplasma. 

Nell’interno del tessuto tumorale non vi sono nè vasi sanguigni, nè linfatici. 
Un vaso precapillare passa alla periferia del tumore e presenta delle particolarità 
degne di nota: intorno a questo si accumulano cellule rotonde a tipo linfocitario a 
formare un manicotto perivasale. Questo accumulo linfocitario si prolunga anche 
nell’interno dello stesso tumore. Qui si vede un ampio spazio rivestito da cellule 
foliacee a tipo endoteliale nel cui interno stanno le cellule linfocitarie come raccolte 
senza una spociale struttura o disposizione. Queste stesse cellule si vedono adden- 
trarsi fra le cellule stesse del tumore, nelle immediate vicinanze dell'accumulo 
(microfotografia 6). Nel centro del tumoretto si vede un'ampia lacuna vuota cir- 
condata da una parete ialina piuttosto spessa. tinta coi colori della sostanza fonda- 
mentale, ma meno intensamente, contornata da cellule vacuolari. La lacuna 
è completamente vuota di elementi cellulari, sia tumorali che sanguigni, e non con- 
tiene sostanza mucosa. 


Riassumendo si ha uno strato di cellule a tipo epiteliale alla periferia del 
tumore con protoplasma non vacuolizzato: le cellule degli strati profondi di 
questa specie di epitelio vanno man mano vacuolizzandosi; i piccoli vacuoli 
si fondono in vacuoli più grandi, Le cellule acquistano quasi aspetto di cel- 
lule vegetali; intanto i contorni cellulari si fondono e si ha nel centro del 
cordoma quell’aspetto a grandi maglie formante un sincizio senza limiti cel- 
lulari coi nuclei nei punti nodali di questo sincizio protoplasmatico (micro 
fotografia 4). Fra il tessuto a maglie vi sono però zone di cellule più è 
meno voluminose, ma spesso piccole con nucleo più tingibile, più ricco di 
cromatina, poeo vacuolizzate. cellule che sembrano riacquistare Ta loro 
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autonomia e contorni cellulari netti (microfotogratia 5). Nel corpo cellulare 
vi appaiono i granuli che prendono i colori della sostanza fondamentale. 
Tra queste cellule appaiono le sottili fibrille a rete di ragno che involgono 
il corpo cellulare. Queste fibbrille si riuniscono fra loro a forma di fascetti 
ehe si colorano come la sostanza fondamentale, ma con una tinta più carica. 
Tra le cellule tumorali si costituiscono travate più o meno voluminose di 


sostanza prevalentemente omogena che assume i colori della sostanza 
mucosa ed ha in parte la struttura fibrillare e prende la colorazione 
del connettivo. 

Nell’interno di questa sosianza permangono cellule isolate od in 
gruppi di due o tre allogate in grandi cripte. Esse dissolvendosi, lasciano 
dei residui protoplasmatici o nucleari informi oppure finalmente delle 
grandi orme vuote nei punti prima da loro occupati. 

Bisogna rammentare com’è descritto dagli AA. la struttura del tessuto 
cordale normale per paragonarlo passo per passo ai diversi aspetti di questo 
tessuto neoplastico. 


Secondo Linck. in esso si possono riconoscere tre stadii: lo stadio indifferente 
in cui le cellule sono «disposte senza limiti netti a tipo sinciziale; segue lo stadio della 
vacuolizzazione in cui le cellule presenterebbero anche un certo polimorfismo e 
netti contorni; segue poi lo stadio della fibrogenesi in cui il contorno protoplasma- 
tico delle cellule si sfibrilla e forma cordoni fibrillari più o meno stipati fra i quali 
si trovano cellule vacuolari. Circa l'epitelio cordale che contorna il tessuto della 
corda, Linek ritiene che non derivi dallo stadio indifferente, ma rappresenti la 
matrice delle cellule cordali e sia il residuo del primitivo strato di cellule 
entodermeli. 

Bruni invece descrive uno stadio in cui le cellule a contorni netti sono disposte 
le une accanto alle altre a guisa di pile di moneta. A questo stadio segue quello della 
vacuolizzazione durante il quale le cellule si fondono in un sincizio, mentre nello 
strato periferico della corda si differenzia l’epitelio cordale, al di fuori del quale sta 
la guaina cordale; seguo uno stadio in cui le cellule si fasciano di una specie di cap- 
sula per ispessumnento protoplasmatico, riprendendo nuovamente la loro individualità. 

Per Linck, le cellule della corda umana secernono una sostanza interstiziale 
mucosa che sarebbe peculiare per l'uomo, sostanza da molti negata, ma trovata an- 
che da Bruni, non solo nella corda vmana, ma in quella di vari altri animali. 
Questa sostanza mucosa del corpo cellulare sarebbe, secondo Linck, un fenomeno 
di regressione cellulare in quanto la corda ed i residui cordali sono esclusi dalla 
nutrizione «dell'organismo, 

Linek paragonando i vari aspetti della corda normale con quelli del cordoma, 
atterma che nessuno degli stadi envatteristici sono rappresentati e meno di tutto 
lo stadio indifferente e quello della fibrogenesi, mentre il periodo della vacuoliz- 
zazione del tessuto cordomatoso somiglia più al corrispondente periodo della corda. 
La grande differenza fra tessuto cordale e cordomatoso sta rel fatto che quest’ul- 
timo presenta una sostanza fondamentale in grosse travate in mezzo al quale si 
isolano cellule o gruppi cellulari, talchè il tessuto prende l’aspetto di una cartilagine, 
quell’aspetto per cui Virchow potè pensare a neoplasmi derivati da quest’ultima. 

Se si paragona il cordoma descritto agli aspetti del tessuto eordale, si 
può dire che esiste uno strato, periferico cellulare a tipo epiteliale che rap- 
presenta, neoplasticamente trasformato, l’epitelio cordale e che questo è 
evidentemente il punto di proliferazione del tumore. 

Questo strato può subire delle modificazioni profonde nei tumori a ra- 
pido accrescimento e apparire foggiato a colonne cellulari (Lemke) a zaffi, a 
gruppi cellulari, a stalattiti (Hellemann) disposti a mo’ della corticale della 
surrenale (Argaud). Sono modificazioni neoplastiche in rapporto al rapido 
sviluppo del neoplasma. 
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Il periodo della vacuolizzazione cellulare è rappresentato nel tessuto 
cordomatoso come nella corda, solo mi pare di poter affermare che qui il 
processo è più affrettato e stomposto, ed i due periodi deseritti dal Linck, 
lo stadio indifferente e della vacuolizzazione si sommano, sicchè la vacuo- 
lizzazione precede l’unione in sincizio. 

Difficile appare paragonare gli altri aspetti del cordoma colla corda 
normale per riconoscerne le patologiche modificazioni ed in ispecie spiegare 
la formazione della sostanza fondamentale e la genesi delle fibrille. Per 
molti AA. la fondamentale sarebbe originata almeno in parte dalla distru- 
zione e degenerazione dei vacuoli (Linek, Alezais e Peyron). Io non riconosco 
questa genesi alla sostanza mucoide che, come affermano questi ultimi 
AA., sta tra la sostanza congiuntiva e la sostanza mucosa. I vacuoli 
cellulari appaiono completamente vuoti ed è riconosciuto che questi 
vacuoli sono occupati da una sostanza glicogenica. Le grandi cavità che 
si vedono in qualche punto del cordoma, derivate dalla fusione di vacuoli 
elementari sono prive di contenuto mucoso: non sono quindi i vacuoli che 
danno origine alla sostanza fondamentale; essa ha altra origine. Quelle cel- 
lule ricche di protoplasma, poco vacuolate, a contorni distinti che si trova- 
no nell’interno del tessuto cordomatoso, lontano dalla loro matrice epiteliale 
(microfotografia 5), non sono, a mio parere, cellule giovani, non ancora 
vacuolizzate, ma cellule che dallo stadio sinciziale riprendono la loro indi- 
vidualità come avviene secondo Bruni, nelle cellule cordali. Se questo stadio 
dell’individualizzazione secondaria non avvenisse nel cordoma, non sì conce- 
pirebbero quelle cellule isolate che rimangono nell’interno della sostanza 
fondamentale. Bruni descrive una specie di capsulazione delle cellule cordali 
individualizzate: nella microfotografia 3 si vede distintamente le cellule cor- 
domatose con un contorno cuticolare proprio ed un addensamento margi- 
nale della sostanza fondamentale: stadio analogo non uguale alle cellule 
cordali, perchè qui esse si presentano patologicamente modificate. Ma guar- 
diamo come avviene questa individualizzazione. 

Nell’interno del protoplasma cellulare si riscontrano dei granuli tinti 
coi colori della sostanza fondamentale che appaiono come prodotto di ela- 
borazione del protoplasma stesso. Tali granuli vengono eliminati ed 
appaiono allora sottili filamenti intercellulari. Successivamente una 
quantità di fibrille che si vanno riunendo in fascetti isolano tra loro 
le cellule (mierofotografia 4 e 5). 

Queste sottili fibrille furono viste già da Alezais e Peyron, da Franco, 
da Argaud e da Lavrance, ma il complesso del processo fu variamente inter- 
pretato. Alezais e Peyron ammettono che per certi aspetti, si potrebbe ri- 
tenere avvenire un passaggio diretto dalla sostanza fondamentale in fibrille 
come è stato ammesso da alcuni per la fibrina. 

Alle cellule cordomatose debbono assegnarsi due funzioni distinte: una 
funzione glicogenica, e la formazione della sostanza mucosa, proprietà in- 
site nelle stesse cellule cordali normali, ma che sussistono qui patologica- 
mente alterate, Le cellule producono con una funzione secretiva una sostanza 
intercellulare, che ha la proprietà di trasformarsi in sostanza fibrillare, 
che haaffinitàcol collageno e qualche volta colle fibre elastiche. Però quest’at- 
titudine che assomiglia alla formazione fibrillare intorno alle cellule del disco 
intervertebrale, non è che fugace ed appena distinta, perchè le fibrille per- 
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dono presto la loro individualità, diventano meno colorabili e si perdono 
nella sostanza interstiziale gelatinosa come se si disciogliessero. 

La sostanza mucoide è quindi un prodotto di secrezione patologica- 
mente esuberante delle cellule cordomatose, sostanza intercellulare con 
proprietà fibrogeniche fugaci, che ha perso l’attitudine alla evoluzione nor- 
male in sostanza fibrosa. Dall’inutilizzazione di questa sostanza intercellu- 
lare, dalla dissoluzione delle fibrille non evolventesi derivano le masse di 
sostanza fondamentale dall'aspetto mucoso. 

Si presenta naturalmente alla memoria il confronto tra questa sostanza 
intersiziale del cordoma e quella che si osserva nei mixomi, per analogia 
di aspetto e di affinità tintoriali. 

È noto inoltre che Huech seguito da Wolff e da Battaglia ammet- 
tono che da una sostanza fondamentale indifferenziata della parete dei 
vasi, si possano formare fibre specifiche mediante l’impregnazione con 
elastina o collageno. Parallelamente a questi AA. il Costa con ricerche 
sistematiche sulle arterie fetali ed ipoplasiche trovò che la sostanza cro- 
motropa era particolarmente abbondante, laddove si poteva riconoscere 
una deficiente formazione di tessuto elastico (1). Il paragone tra la sostanza 
mucoide delle arterie e quella del cordoma è abbastanza stretto. 

Se ben si riguardano le differenze tra tessuto cordale e cordomatoso e 
le varie trasformazioni che le cellule subiscono, si può affermare che a 
parte la moltiplicazione più o meno atipica (che è proprietà fondamentale 
dei neoplasmi in genere) la sostanziale differenza consiste in fondo in que- 
sto: che le cellule cordomatose producono nel loro protoplasma una sostanza 
patologicamente esuberante che all’inverso del tessuto normale, ha perso 
l’attitudine alla trasformazione fibrosa e che giace inutilizzata in mezzo al 
tessuto neoplastico. Essa in ultima analisi non è un prodotto di disfaci- 
mento delle cellule vacuolari, ma un prodotto della secrezione cellulare. 


* * * 


La maggior parte di questi piccoli cordomi è peduncolata, ed il pedun- 
colo che prende radice sul clivo, attraverso ad una smagliatora od un foro 
della dura madre sostiene il tumoretto come un frutto è attaccato al pro- 
prio picciolo. Il tumoretto viene a trovarsi impigliato nelle trabecole del- 
l’aracnoide situato sulla linea mediana o di poco spostato, adagiato, e 
qualche volta un po’ aderente all’arteria basilare. Il punto di emergenza 
del peduncolo è quasi sempre situato nella parte media del clivus e al li- 
vello della sincondrosi sfeno-occipitale e corrisponde quindi al ponte; 
se situato più indietro corrisponde al bulbo come nel caso descritto da me 
e da altri AA. 

Questi tumori non danno fenomeni di compressione, sia per la loro 
piccolezza, sia per la loro elasticità e mollezza. 

Ma il peduncolo, se è molto frequente, non è costante, e io trovo il 
caso di Franco oltre al mio che non lo presenta; ed in questo caso, come 


(1) Costa. — Ricerche sulla sostanza cromotopa delle arterie dell'embrione del feto umano in 
riferimento all'ipoplasia elastica ed al significato della sostanza cromotropa, Pathologica, ottobre, 1930. 
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sì è visto, il cordoma è impigliato tra le sottili trabecole aracnoidali senza 
alcuna connessione coll’osso. 

Oltre al peduncolo, quasi costantemente, e non raramente, come 
Franco erede di poter affermare, nel contesto stesso del peduncolo, alla 
base di questo, nel punto ove la smagliatura della dura madre è constata- 
bile, si ha un’esostosi puntuta, conica più o meno appariscente (Hasse, 
Zenker, Virehow, Nebeltau ecc.). Manca invece nel caso di Franco, Ajello, 
e nel mio non solo un’esostosi, ma ogni irregolarità del clivus, nè è accennata 
nel caso di Luschka. Questo fatto ha un’importanza teorica rilevante per 
stabilire le modalità colle quali il cordoma insorge e come viene a prendere 
una situazione intradurale. 

Spesso la formazione tumorale cordomatosa intradurale non è la 
sola espressione patologica perchè alla base del peduncolo, entro le ossa 
del elivo (Luschka, Sangalli, Nebeltau) o nel contesto stesso della esostosi, 
si trova tessuto cordomatoso o il cordoma prende in parte sviluppo intra- 
durale, in parte sottodurale (Nebeltau, Meschède) ciò corrisponde a quello 
che riscontrò Ribbert, sicchè egli afferma che il cordoma « prende radice 
nell’osso come un tubero nel terreno ». Linck pensa che la esostosi pun- 
tuta, non solo sia la causa della localizzazione intradurale, ma con questa 
spiega anche la trasformazione blastomatosa dei resti cordali. Questi 
situati nel contesto dell’osso, lo sollevano a mo’ di cratere, sicchè la dura ne 
verrebbe usurata e perforata. Il nueleo cordale, sviluppandosi, si libererebbe 
dal tessuto osseo, e questa liberazione sarebbe il primum movens della 
trasformazione blastomatosa per la diminuita pressione che le cellule 
cordali verrebbero a subire. L’immissione di sostanza cordomatosa av- 
verrebbe così nell’età adulta, immediatamente prima del costituirsi 
del tumore. 

Intanto può obiettarsi che se il tessuto cordale solleva l’osso a mo’ di 
esostosi, già prima della sua liberazione dall’osso, ha in sè una potenza di 
accrescimento a tipo blastomatoso. Questa spiegazione troppo meccanica 
di Linck non soddisfa. L’esostosi potrebbe segnare, più che la causa del 
tumore, la via percorsa dal tessuto cordale o già cordomatoso per farsi 
intradurale. 

Ribbert crede che il cordoma perfori esso stesso la dura madre colla 
pressione. 

Non saprei quale pressione possa esercitare un piccolo tumoretto come 
quello da me constatato e da molti altri AA., e occorrerebbe assegnare a 
questi piccoli cordomi, per ammettere le idee del Ribbert, una potenza 
distruggitrice verso la dura poco consona colla benignità assegnata loro 
dagli AA. stessi. Del resto cordomi voluminosi e che effettivamente eserci- 
tano una forte pressione distruggitrice sulle parti vicine, si sviluppano 
sotto la dura senza oltrepassarla come avremo occasione di ricor- 
dare più tardi; ciò che contraddice alle idee espresse dal Linck e 
dal Ribbert. 

Coen riporta la genesi del cordoma in un’epoca più precoce dello 
sviluppo. Egli afferma che in corrispondenza del residuo cordale si forma 
primitivamente un rilievo nell’abbozzo dei tessuti fetali. Quando la dura 
sì costituisce trova questo rilievo già sollevato, e non potendovi passar 
sopra, ci si forma intorno intorno, «come avviene di un palo che rimane 
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infisso nel ghiaccio, perchè l’acqua vi si gela intorno ». Così parte del tumore 
rimarrebbe nell’interno della dura, parte al di fuori, ed il peduncolo sarebbe 
costretto dalla dura. La perforazione della dura sarebbe perciò solo appa- 
rente, essa si sarebbe formata torno torno al rilievo costituito da questa mal- 
formazione. Ma vi sono casi senza esostosi e senza un peduncolo connesso 
col tessuto osseo, come quello di Franco, Ajello ed il mio. Franco esprime 
l'opinione che parti cordali rimangano dispersi in epoca precoce di svi- 
luppo prima della stessa formazione della dura. 

Se si ricorda il primo stadio di sviluppo delle meningi, si vede che esse 
si differenziano dallo scheletro membranoso, che costituito da tessuto 
mesodermico, involge encefalo e midollo. Prima ancora che la cartilagine 
appaia nel contesto di questo tessuto già si è differenziato uno strato in- 
terno di tessuto connettivo mucoso gelatiniforme, che rappresenta la futura 
pia madre: da questo strato deriva l’aracnoide. Dalla lamina connettiva 
che rimane si differenzia successivamente lo scheletro e la dura. Questa 
differenziazione avviene verso la fine del terzo mese, quando le ossa hanno 
già iniziato la loro formazione, quindi per spiegare i cordomi sviluppatisi 
dentro la cavità cranica senza connessioni coll’osso, bisogna pensare che 
già prima che si sia formata la dura, elementi cordali siano rimasti nella 
lamina indifferenziata che darà origine alle meningi da una parte e all'osso 
dall’altra, e che da quelli situati profondamente si originino questi cordomi 
intradurali liberi. La corda è infatti già in via di completa regressione 
e scomparsa quando la dura si forma. 

De Bernardi accenna all'ipotesi che cellule cordali possano rimanere 
disperse durante la costituzione stessa della corda, prima che essa si deli- 
miti, ma ciò non trova una conferma embriologica. Bruni vide tessuto 
cordale subire una dispersione, quando si formano i dischi intervetebrali 
in un periodo tardivo di sviluppo (quinto mese), ma nel segmento craniale 
la formazione delle ernie cordali è molto più precoce. 

Ritengo perciò che i germi cordali che dànno origine ai cordomi non 
peduncolati e senza formazione di esostosi, debba avvenire in un periodo 
molto precoce dello sviluppo avanti della differenziazione stessa della dura. 
I cordomi peduncolati e con formazione di esostosi, possono spiegarsi col 
fatto che i germi cordali che hanno una specie di proprietà centrifuga e che 
tendono a disperdersi nel tessuto circostante, si trascinino dietro dei tes- 
suti che costituiranno il peduncolo nella maniera preconizzata da Coen e 
che vengano a trovarsi in situazione intradurale prima della costituzione 
di quest’ultima. 

Lungo il tragitto di questi germi cordali verrebbero a disperdersi cel- 
lule cordali e con ciò sarebbero spiegati i cordomi a situazione infra e extra- 
durale insieme. 

In ogni maniera l’immissione di questi germi intradurali non avviene 
nè per erosione dei tessuti, nè per eruzione dall’osso col meccanismo della 
formazione dell’esostosi. 

Altri cordomi, come quelli che si sviluppano nella sella turgica, pos- 
sono spiegarsi con la formazione della tasca ipofisaria, della sua ascesa 
dal faringe primitivo nella cavità cranica, perchè durante questi movi- 
menti di tessuti possono essere trasportati germi cordali. Occorre infatti 
ricordare che l’estremo anteriore della corda sta vicino alla vescicola cere- 
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brale anteriore e che tra la corda e quest’ultima stanno solo poche cellule 
affusate (Hertwig). 

Altri cordomi infine craniali e vertebrali trovano sviluppo da germi 
cordali annidati nell’interno dell’osso stesso o dei dischi intervertebrali. 

In ogni modo questi germi cordali vivono una lunga vita latente prima 
di subìre quegli oscuri stimoli che ne determinarono la trasformazione 
neoplastica. Questo periodo di latenza spiega come i cordomi siano stati 
trovati, salvo rare eccezioni, solo nell'età adulta, mentre nella fanciullezza 
essi sono rappresentati in genere da innocui ed invisibili germi eordali. 


* * * 


L'importanza dei movimenti 0 spostamenti dei tessuti embrionali è 
comprovata da rarissimi, ma pur dimostrativi casi di cordoma insorti 
molto distanti dalla situazione anatomica della corda. 

Koritzki trovò in un bambino di un mese e mezzo un cordoma svilup- 
patosi in corrispondenza del mascellare superiore ed inferiore ove erano 
nodi tumorali della grossezza di una noce. Mathias dubita della giustezza 
di una tale osservazione nei riguardi della diagnosi di cordoma, ma il fatto 
è confermato dall’osservazione di Alezais e Peyron, i quali trovarono un 
cordoma del volume di un’arancio nella regione occipitale superiore sini- 
stra. L’osso occipitale era perforato, ma non fu riscontrato un peduncolo 
ehe comprovasse un’insorgenza del tumore sul clivus, nè vi erano sintomi 
Ji un tumore primitivo di cui questo fosse una metastasi. L'operazione 
dette luogo alla guarigione senza recidiva. 

Questi casi sono significativi per ammettere una dislocazione di germi 
cordali dovuti al movimento dei tessuti embrionali. 

Stewart e Fumagalli ritengeno che i piccoli ceordomi, che chiamano 
ancora ecchondrosis phy8aliphora spheno occipitalis, non rappresentino che 
una ectopia di tessuto notceordale e non veri tumori. Ora mi pare che 
tra il tessuto notocordale e quello dei piccoli eordomi, per quanto si 
possano rintracciare delle analogie, non vi è identità ; chè anzi identità 
trovasi nel confronto fra questi ultimi ed il tessuto dei cordomi maligni. 
Dal tessuto notocordale essi si allontanano, in specie per le masse di 
sostanza fondamentale e per le cellule che ivi rimangono incluse e per 
l'aspetto dei punti d’acerescimento, 

Non si tratta solamente di un tessuto ectopico, ma di un tessuto 
che rimane con caratteri embrionarii modificati in senso neoplastico. 
L’ectopia non dovrebbe di per sè impedire la trasformazione in tessuto 
adulto, uguale ai nuclei polposi dei dischi intervertebrali. Che l’età 
media dei piccoli cordomi superi l'età media dei cordomi cranici maligni 
non è una prova molto forte in quanto i casi sono abbastanza pochi, 
sicchè si possono avere degli sbalzi numerici notevoli. Ritengo perciò 
che i piccoli cordomi non sieno delle semplici ectopie di tessuto noto- 
cordale, ma veri e propri neoplasmi. 

Io ho preferito chiamare questi tumori piccoli cordomi del cliro piutto- 
sto che cordomi benigni del clivo, perchè analizzando i casi dai varii AA. 
descritti, rimane il dubbio che essi siano piccoli e asintomatici solo perchè 
sono stati colti in un’epoca precoce del loro sviluppo o durante una sosta 
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di questo, solo perchè la morte per altra causa ha troncato la vita del sog- 
getto, che se essa fosse continuata, almeno alcuni di questi avrebbero forse 
potuto cambiare categoria per passare nel campo dei tumori maligni. 

Come vedremo più tardi, la differenza delle due specie di tumori non è 
sostanziale e morfologicamente ben distinguibile, gli stessi elementi che 
costituiscono i piccoli cordomi, costituiscono anche i più voluminosi, e 
non è questione che di rapidità e potenza di acerescimento. 

Alcuni di questi cosidetti cordomi benigni hanno già un discreto vo- 
lume. Il caso di Klebs del volume di em. 2 x 1,8, riscontrato in un uomo 
morto per accessi tetaniformi (?) arrivava con la sua base al terzo 
paio di nervi cranici. I casi di Meschède raggiungevano il volume di 
una ciliegia e quello di Gruner quello di una noce avellana, e così un caso 
di Virchow. Ancora un poco di aumento di volume, una situazione diversa 
rispetto ai nervi della base e questi tumori cosidetti benigni avrebbero 
forse cambiato categoria. 

Il caso di Argaud che citerò più appresso, a parte le caratteristiche 
istologiche dimostranti un rapido accrescimento, non sorpassava il volume 
di una mandorla e dava pur segni di tumore cerebrale. 

Alcuni di questi si sviluppavano anche sotto la dura (Nebeltau), infil- 
travano in parte l’osso (Meschède, Nebeltau) carattere molto dubbio per 
una assoluta benignità. 

Per questa ragione preferisco chiamare questi reperti accidentali di 
autopsia, piccoli cordomi del clivo, anzichè cordomi benigni, lasciando così 
impregiudicata la questione della loro qualità patogena. 


('ordomi cranici maligni. — Dai piccol tumori del clivo senza alcuna ma- 
nifestazione clinica, si passa attraverso a graduali passaggi a forme con gravi 
manifestazioni, sia per il loro volume, sia per le lesioni indotte nel tessuto nervoso, 
sia per i caratteri infiltranti, distruenti, invadenti verso le ossa, la dura, la sostanza 
cerebrale ed infine con qualche rarissima riproduzione metastatica. 

Il primo caso «li cordoma cranico maligno fu descritto da Grahl (1903); a que- 
sto seguirono i casì di Linek, Frenkel e Bassal, Eitel, Spiess, Schmidt, Seifte Jellifte 
e Larkin, Hassner, Vegelin, Kotzareff, Argaud, Daland, Swartz, Mathias, Lemke, 
Stewart e Burrow, Thomas e Jumentié, Eckel e Jacobs, Filippini, Bailey e 
Bagdasar, Machulko, Alajouanine, ecc. 

La localizzazione più frequente è ancora sul clivo più o meno anteriormente 
od a livello della sincondrosi sfeno-occipitale, ma per il loro carattere distruttivo 
è difficile definire in molti casi il vero punto dell'inizio del tumore. Per il loro ca- 
rattere espansivo, possono comprimere ed inglobare i nervi cranici o parti diverse 
dell’encefalo, del bu!bo e del midollo si da determinare i sintomi più vari. Il volume 
della massa, la sua situazione anatomica, i rapporti che essi prendono con la dura, 
coì singoli nervi cranici, con le ossa del cranio sono dei più vari. Descriverò questo 
comportamento scorrendo alcuni casi più interessanti della letteratura. 

Il tumore cdeseritio da Argaud, fu asportato chirurgicamente, era insorto in un 
uomo cli 30) anni e dava sintomi di tumor cerebri e fu diagnosticato come tumore 
dell’angolo ponto cerebellare. Il neoplasma raggiungeva solo il volume di una man- 
dorla e prendeva impianto sul elivo. Per volume il tumore era da paragonarsi a 
qualcuno dei cordomi benigni. L'esame microscopico dimostrava alla periferia 
cellule in rapporto molto stretto con pareti capillari sottili con una disposizione para - 
gonabile alla corticale surrenale, mentre nell’interno il tumore presentava la dispo- 
sizione e la forma cellulare dei comuni cordomi. 

Simile il caso di Seiffer, tumore grosso come una castagna, insorto in un uomo 
di 33 anni, tumore che comprimeva il midollo, determinando paresi spastica della 
metà sinistra del corpo, Il decorso fu abbastanza lento (4-5 anni) e la morte improv. 
visa chiuse il quadro. 
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Tl caso di Hàssner, un grosso tumore rotondeggiante del volume di em, 5 4 
o 6 1, trovava impianto nella sincondrosi sfeno-occipitale dalla parte laterale de- 
stra per mezzo di un lungo peduncolo; esso era incapucciato da una duplicatura 
della dura e spingendosi in avanti ed a destra scavava una grossa fossa nel lobo 
temporale destro sotto al quale veniva a porsi. Le ossa del cranio erano rico- 
perte a loro volta di dura; esse erano solo in qualche punto usurate per compres- 
sione. Il tumore comprimeva il nervo ottico destro e l’adducente che si presenta- 
vano assottigliati e spostati. La duplicatura della dura che copriva il tumore a 
mo’ di cappuccio non aderiva al tumore stesso che in modo lasso. Alia base d’im- 
pianto del lungo peduncolo si trovavano nell’osso cripte con tessuto cordomatoso 

I neoplasma presentava alla periferia lamelle calcificate che furono viste anche 
all'esame radiologico, sicchè la diagnosi ermnesta in vita fu di osteo-sareoma. Il 
tessuto mieroscopicamente risultò quello del comune cordoma. I primi fenomeni 
cerebrali si eran presentati sette anni prima, ed erano costituiti da diminuzione del 
visus e diplopia per paresi dell’abducente di destra. 

In questo caso, è specialmente degno di rilievo l'accrescimento lento, lo spe- 
ciale comportamento della dura da eni era incappucciato da una duplicatura svi- 
luppatasi pari passo al tumore senza che «questo la infiltrasse, il lungo peduncolo 
che portava il tumore in situazione tutt’afintto laterale. Il tumore agiva come un 
grosso corpo estraneo e i danni prodotti verso le ossa e cervello erano solo in rela- 
zione al volume. Le analogie con un piccolo cordoma del clivo, sono assai strette. 

Simile per certi aspetti è il caso deseritto da Grahl]. Esso si sviluppava in una 
donna di 51 anni. Anch'esso peduneolato, insorgeva sulla sella turgica per un pe- 
duncolo lungo em. 4, e si espandeva a mo’ di fungo coperto interamente di un 
cappuccio di dura, ledeva i tessuti nervosi solo per compressione. La donna presentò 
per 4 anni segni progredienti di lesione dei nervi cranici (ottico oculo-motore 
comune, oculo-motore esterno, faciale e compressione cerebellare), e morì per pa- 
ralisi bulbare dopo turbe della respirazione e della deglutizione. Il tumore comori- 
meva infatti il bulbo ed il ponte. L'esame microscopico dette come particolare, 
cellule raggruppate in formazioni nastriformi. 

I tumori fin qui descritti non avevano tendenza invasiva, ledevano per il loro 
volume crescente la massa cerebrale e i nervi cranici, ma non invadevano nemmeno 
la dura. I rapporti con la dura e la peduncolizzazione è fatto particolarmente im- 
portarte per l’indirizzo all'intervento chirurgico: il suddetto caso di Héàssner avrebbe 
potuto essere estratto come un grosso corpo estraneo, non avendo aleun rapporto di 
continuità col cervello. 

Il caso di Frenkel e Bassal aveva un comportamento molto diverso rispetto 
alle ossa. Il tumore insorto in un uomo di 39 anni era di colorito dal grigio al bruno 
foncé per residui di emorragia, presentava aspetto in alcuni punti vescicolare, ge- 
latinoso, a superficie moriforme. Il tumore s'impiantava largamente sulla base del 
eranio e si spingeva a cupola nella cavità cranica coperto di dura che era sollevata, 
ma non perforata; comprimeva con la sua massa i nervi cranici. La base del cervello 
scavata a nicchia dal chiasma alla pretuberanza, accoglieva la massa del tumore. 

Esso arrivava in avanti all’etmoide che era in parte distrutto e s’insinnava fra 
le lamine del vomere, indietro debordava dal foro occipitale. La doccia basilare 
era distrutta come la sella turgica e il seno sfenoidale. Dal foro ottico fino al vomere 
la base cranica non era ridetta che a una sottilissima lamina nella cui parte media 
esisteva una fenditura. Le apofisi clinoidee e la parete anteriore del seno sfenoidale 
non esistevano più ed il neoplasma penetrava nelle fosse nasali a sinistra e a destra 
della lamina verticale dell'etmoide, a livello del meato superiore. La rocca era pure 
distrutta fino al foro acustico; attraverso il forame lacero anteriore sinistro slargato, 
il tumore arrivava alla fascia fibrosa del faringe ed ai suoi muscoli. Il tessuto neo- 

lastico aveva invaso e distrutto l’ipofisi. Microscopicamente il tumore era diviso 
in lobi da setti connettivali ricchi di vasi sanguigni; il quadro fondamentale era 
quello classico del cordoma. Gli AA. non trovarouo cellule a tipo epiteliale, ma 
constatarono cellule giovani arrotondate, ovali 0 poligonali con nucleo ben colora- 
bile, constatarono inoltre che cellule tumorali facevano irruzione nelle vene dello 
stroma. 

Il tumore aveva dato segni clinici da un anno: cefalea frontale, diplopia, 
ptosi palpebrale e paralisi dell’oculo-motore, patetico, trigemino sinistro e faciale 
di destra e cecità completa. 
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Devesi rilevare che i sintomi ebbero un grave peggioramento che portò alla 
morte dopo una puntura lombare. Sulla parte sporgente del tumore furono riscon- 
trate emorragie recenti. In questo caso è a notarsi che mentre il tumore sollevava la 
dura senza invaderla, distruggeva le ossa, ne invadeva le cavità, si insinuava per i 
normali canali ossei, arrivando al faringe e attraverso all’usura delle ossa, arrivava 
alla cavità nasale. Verso i nervi cranicì e la massa cerebrale agiva ancora solo per 
compressione, mentre invadeva e distruggeva l’ipofisi. 

Da queste forme si passa a tumori che oltrepassata la dura, o sviluppatisi 
primitivamente intradurali, inglobano gli organi cerebrali e li aggrediscono diretta- 
mente o addirittura li invadono. 

Il caso di Eitel, è uno di questi. Insorto in un uomo di 44 anni, aveva acquistato 
la grossezza di una piccola mela (em. 4x 4% x 3); si impiantava sul clivo per mezzo 
di un peduncolo entro il quale si trovava qualche aggregato tumorale. Esso era 
libero dalla dura che veniva oltrepassata dal peduncolo e giungeva così a diretto 
contatto col ponte ed aderiva alla pia madre. 

Comprimeva il ponte ed il IV ventricolo, e il VI paio sinistro era grigio e assot- 
tigliato, mentre il III paio passava inalterato sopra il tumore. 

Come sintomatologia dava deambulazione incerta, caduta a sinistra, aumento 
di riflessi tendinei e periostei, papilla da stasi. Il paziente morì dopo un anno 
dall’inizio delle manifestazioni cerebrali con sintomi bulbari. 

Simile a questo per comportamento è il caso di Filippini. Il tumore insorto 
in una donna di 36 anni s'impiantava sul clivo e raggiungeva la grossezza di un 
mandarino, mandando un prolungamento nel canale midollare che comprimeva il 
midollo. Inglobava e spostava l’ipofisi, inglobava i nervi ottici e li stirava in alto, 
e si fissava saldamente alla sostanza cerebrale; avvolgeva il ponte; investiva e 
comprimeva il cervelletto. Nelle parti laterali si approfondava a sinistra nello sfe- 
noide, a destra verso l’articolazione tempero-mandibolare. 

Vi sono casì che acquistano ancora maggiore aggressività. Significativo è il 
caso di Mathias (donna di 72 anni). Il tumore inglobava l’ipofisi, penetrava larga- 
mente nello sfenoide, distruggendolo in gran parte. Con uno zaffo penetrava nel 
lobo temporale destro. Masse vegetanti, oltrepassato il clivo, penetravano nella 
fossa cerebrale media sinistra lateralmente alla sella; i seni etmoidali erano 
invasi, invase le cavità orbitarie ed i bulbi spinti in avanti. L’antro di Highmoro 
era invaso e perforandone la parete esterna, giungeva ad infiltrare i musco]i masse- 
teri e la pelle della guancia. Attraverso la base cranica distrutta, il tumore 
raggiungeva la faringe, ne infiltrava la parete e si prolungava fino alla V vertebra 
cervicale. Con una biopsia eseguita su tale prolungamento, fu accertata in vita la 
diagnosi di natura del tumore. Questo cordoma presentava la particolarità del- 
l'invasione della sostanza cerebrale oltre alla larga distruzione delle ossa. 

Il caso di Daland (donna di 30 anni) era un grosso tumore intracranico inte- 
ressante la maggior parte dei nervi (I, II, VIII, IX, X, XI, XII), presentava 
invasione del faringe ed un prolungamento grosso quanto un uovo al di dietro ed 
inferiormente all’oreechio destro. Per un certo periodo di tempo, questa massa 
molle esterna non fu ritenuta un tumore, ma vi furono applicati massaggi ed altre 
cure. Per le lesioni ossee, l’ammalata non potè a un certo punto più muovere la 
testa. Questo caso è importante perchè mostra una esteriorizzazione di parti 
tumorali lontane dalla sede principale. 

Come si vede, si trovano gradi molto diversi di aggressività, velocità maggiore 
o minore di accrescimento, sicchè si potrebbero segnare gradi diversi di malignità, 
ciò che fa singolarmente variabile il modo di evolversi del cordoma. 

Ma due casi sono importanti a ricordarsi per aver dato metastasi. Nel caso 
di Smith Ely, Jelliffe e Larkin, un grosso tumore del volume di em. 11Xx6x7 in- 
sorto in una donna di 36 anni, comprimeva la maggior parte dei nervi cranici 
(I, II, III, IV, V, e VII)edil ponte. Negli ultimi periodi della vita tutte le fun- 
zioni erano perdute, essendosi determinata prima emiplegia sinistra e poi paraple- 
gia degli arti inferiori. Il tumore distruggeva largamente le ossa della base e pene- 
trava nelle cavità, nasali e nell’antro di Highmoro. Una massa metastatica fu 
riscontrata in corrispondenza delle ultime vertebre toraciche e un’altra sul sacro. 

Il tumore ebbe un rapido decorso conducendo a morte il soggetto in otto mesi. 

Nel caso di Kotzareff il cordoma attraverso lo sfenoide in corrispondenza della 
sella turgica si estrinsecava da una parte sotto il ponte e dall’altra tra i tratti ot- 
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tici. La grande ala della sfenoide era in parte distrutta e masse neoplastiche pene- 
travano nel seno cavernoso. Masse metastatiche multiple furono riscontrate: nelle 
ghiandole retro-tracheali, nella testa del pancreas una grande come una noce, ed 
altre in vicinanza del plesso solare. 


*** 


Altra localizzazione del cordoma intracranico è quella della sella turgica. 
Caso caratteristico è quello di Spiess, nel quale si ebbero sintomi di tumore ipo- 
fisario (meno le alterazioni endocrinologiche), e la radiologia aveva dimostrata una 
distruzione dei processi clinoidei e allargamento dei limiti della sella. L'operazione 
praticata per via nasale riuscì ad estrarre il tumore ed all’operazione seguì la guari- 
gione. L’indicazione dell’operazione fu data dalla diagnosi generica di tumor ce- 
rebri e non, da quella particolare di cordoma che fu accertata mieroscopicamente. 
Il caso fu particolarmente fortunato perchè si estrinsecò con sintomi iniziali neurolo- 
gici e con un reperto radiologico preciso che localizzò alla sella turgica la sede 
del tumore. 

Nei casi di Frenkel e Bassal, di Mathias, di Filippini e di altri AA. era bensì 
investita la sella turgica, spostata ed inglobata l’ipofisi, ma tale diffusione sembrava 
fosse piuttosto secondaria ad una insorgenza sul clivus. 


* * * 


Ho già citato cordomi che nel loro avanzato sviluppo si erano propagati al 
faringe o alle cavità nasali, fatto importante cia una biopsia praticata sul pro- 
lungamento può dar luogo all'accertamento diagnostico di natura del tumore. 

Ma vi sono casi di cordomi cranici, che dando luogo a disturbi lievi dal lato 
delle funzioni dei nervi cranici si presentano all’osservazione dell’otorinolaringo- 
iatra per disturbi nasali e faringei. 

el caso descritto da Linck, il soggetto era stato prima operato di mastoidite 
(non si sa se ciò sia più o meno in rapporto al tumore), perchè manca il reperto ne- 
eroscopico), mentre già da sei mesi era affetto da diplopia e strabismo dell’occhio 
sinistro. Successivamente presentò una tumefazione fra la volta palatina e le coane. 
Fu diagnosticato un ascesso che fu punto, ma invece di pus fuoriuscì la sostanza 
latinosa propria del cordoma: l'esame microscopico valse a fare la diagnosi. 
apparente mancanza di sintomi cerebrali fu sventata da un accurato esame 
nevrologico che fece riconoscere la compromissione della maggior parte dei nervi 
eranici. L'A. pensa che il tumore avesse la forma di bottone da camicia con una 
parte sviluppata in faringe e una nell’interno del cranio. 

Vi sono casi ambigui che possono essere interpretati come tumori cranici a 
prevalente sviluppo faringeo, come fa osservare Argaud. Tale è il caso di Helle- 
mann nel cui soggetto, un uomo di 30 anni, si era manifestato da due anni un tu- 
more che ostruiva le coane. A questa prevalente sintomatologia faringea, faceva 
riscontro una leggera diplopia e paralisi del faciale, quali sintomi endocranici. 
Altri casi (Grossemann) possono ritenersi invece cordomi faringei a secondaria dif- 
fusione endocranica. 


LI 


Il cordoma cranico si sviluppa di preferenza in individui di media 
età, solo una volta ho trovato nella letteratura un cordoma sviluppatosi in 
un uomo vecchio (Mathias). Il più giovane soggetto colpito aveva 25 anni, 
il più vecchio 72, ma è una eccezione. La media delle età sui casi descritti 
nella letteratura è di 40 anni. Esso colpisce i due sessi in misura pressochè 
uguale, con una leggera prevalenza del sesso maschile (53 %) di fronte al 
femminile (47 %). 

Il tumore ha un decorso vario, spesso lentissimo, fino a 12 anni (Lemke) 
il decorso medio è però di 4 o 5 anni, non mancano casi a sviluppo rapi- 
dissimo (Wegelin 6 settimane). 
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L'aspetto del tumore è fondamentalmente quello dei piccoli cordomi: 
superficie più o meno lobulata, molli, quasi cistici, di colorito bianco-gri- 
giastro-semi-trasparenti. Qualche volta la consistenza è più dura, mentre il 
colore può avere variazioni, specialmente in rapporto ad emorragie più 
o meno recenti che infiltrano la massa del tessuto neoplastico. 

Abbiamo già trattato dei vari rapporti che il tumore assume rispetto 
alla dura e quelli che essi prendono nel loro accrescimento, e il comporta- 
mento rispetto alle ossa e le varie propagazioni al faringe e al naso, ecc. 

Le cellule cordomatose hanno la proprietà d’infiltrare le pareti vasali 
e di vegetare nell’interno dei vasi. Essa fu constatata da Fischer, Frenkel 
e Bassal, Wegelin; Hassner nonostante ciò, le metastasi sono segnalate 
solo due volte, come abbiamo già visto da Jellitfe e Larkin e da.Kotzarefî. 

In quadro anatomo-patologico, che si può tracciare attraverso i casi 
più dimostrativi della letteratura, ci spiega l'andamento e la sintomato- 
logia di questi tumori, e questa è importante per dimostrarci le prime loca- 
lizzazioni e il successivo sviluppo del tumore stesso. 

Più che il volume del tumore, ha importanza a determinare l’estrinse- 
cazione dei fatti compressivi sugli organi cerebrali, il rapido accrescimento 
e la situazione della massa. 

Abbiamo visto che il tumore ha spesso forma rotondeggiante delimi- 
tata, ma qualche volta prende forma più diffusa e con vari prolungamenti 
che possono raggiungere i nervi cranici o gli organi in relazione col eranio. 
I nervi cranici sono prima stirati, investiti e schiacciati contro i piani 
ossei, altre volte inglobati nel tumore. 

Data la situazione anatomica preferita, i nervi che più sovente sono 
colpiti precocemente, sono i nervi motori dell’occhio, per cui ricorre spesso 
quale primo sintomo lo strabismo e la diplopia. 

A carico dell’occhio si può avere esoftalmo, quando il tumore abbia 

invaso l’orbita o sollevato e schiacciato una delle pareti. 
» La compressione del chiasma o del tratto ottico dà l’emianopsia, 
quando il tumore abbia oltrepassata la sella turgica, o sia insorto primi- 
tivamente in questa situazione. Non si producono in genere sintomi di 
deficienza ipofisaria, salvo raramente poliuria. 

Il cervelletto può essere compresso e dare la sindrome relativa. 

Il I paio è raramente investito dal tumore, data la distanza di questo 
dalla sede tumorale primitiva, ma si è verificato. Le alterazioni a carico del 
naso e del faringe sono dovute ad alterazioni locali per propagazione del 
tumore e di ciò abbiamo già parlato. 

Facile la compromissione del V paio e del ganglio di Gasser, e da ciò 
derivano nevralgie nel territorio d’innervazione ed anestesia della cornea 
e della congiuntiva. 

La paralisi dell’estremità superiori e inferiori può essere realizzata 
dalla compressione del midollo e del ponte. Sovente sono i fenomeni dovuti 
alla compressione del bulbo che chiudono il quadro del cordoma. 

Come si vede, non vi è un quadro particolare che distingua il cordoma 
dagli altri tumori cerebrali, potrà forse indirizzare la molteplicità dei nervi 
eranici colpiti e la successione della loro lesione, nonchè il decorso lungo. 
L'esame radiologico potrà rendersi utile alla diagnosi scoprendo la sede e 
la estensione delle lesioni ossee. 
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Le convulsioni si sono presentate solo in qualche rarissimo caso. Diffi- 
cilmente furono constatate alterazioni psichiche. La coscienza è spesso 
conservata fino alla fine. 

È da notare che in due casi la puntura lombare affrettò la fine del 
soggetto, probabilmente per emorragia intradumorale e rapido aumento 
di volume del tumore. 

Due sono i casi operati con successo, uno un cordoma del clivo (caso 
di Argaud) e uno della sella turgica (caso di Spiess), di cui non furono co- 
municate le eventuali recidive. 


CORDOMI FARINGET. — Abbiamo già visto come i cordomi craniali posson pren- 
dere uno sviluppo faringeo secondario, ma vi sono cordomi faringei primitivi. 

Nonostante che i residui cordali siano molto numerosi nella mucosa faringea 
dell'embrione nei primi periodi di sviluppo, essi però devono precocemente scompa- 
rire, in quanto i cordomi di tale regione sono piuttosto rari. 

Alcuni casì, o perchè non furon fatte accurate ricerche neurologiche, 0 perchè 
manca il reperto neeroscopico, sono casi piuttosto ambigui e non trovano una 
situazione netta nella divisione dei cordomi cranici dai faringei, come il caso già 
citato di Helleman. 

Il caso di Grossemann è anch'esso faringeo e cranico in un tempo. In un 
uomo di 24 anni fu asportato un grosso tumore che trovava impianto sulla volta 
faringea e penetrava nelle fosse nasali attraverso le coane ostruendole. Il tumore 
aveva radici nello sfenoide. Sei mesi dopo l'operazione, Vesame radiologico di- 
mostrò la diffusione del tumore nell'interno del eranio. Questo caso può essere 
interpretato, come quello di Linek, come cordoma con sviluppo contemporaneo 
faringeo ed intracranico, o anche come un tumore faringeo a diffusione secondaria 
intracranica. 

Il caso di Miiller rappresenta un caso tipico di cordoma faringeo. Un giovinetto 
di 16 anni presentava da 7 anni difficoltà alla respirazione. In faringe si affacciava 
un tumore arrotondato che si estendeva alla volta del palato. Una incisione fece 
uscire una massa gelatinosa la cui eliminazione valse a rendere più libera la respi- 
razione ed a fare la diagnosi di cordoma, microscopieamente accertata. L’opera- 
zione radicale eseguita dopo cinque mesi non impedì la recidiva. 

Il caso di Argaud e Clermont è ancora più istruttivo a tale proposito, Una 
donna di 48 anni era stata operata già sette anni prima di un cosiddetto polipo 
faringeo. In una recidiva fu constatato un tumore a foggia di polipo della grossezza 
di una noce in corrispondenza dell’orificio posteriore delle fosse nasali. Il tumore 
asportato presentava i caratteri del cordoma e nella mucosa fu constatata una 
ripiegatura che gli AA. interpretano come la tasca di Luschka. 

Hirsch comunicò un altro caso di cordoma faringeo operato con successo. 
Recentemente Pavlica ha comunicato un caso di cordoma faringeo in un soggetto 
maschio di 82 anni. È forse il caso di tumore derivato sicuramente da germi aber- 
ranti sviluppatosi in un vecchio «li età così avanzata. 

da notare a proposito di questi tumori che la consistenza quasi fluttuante 
può fare attribuir loro la diagnosi di ascesso, mentre la forma li fa confondere 
coi polipi nasali. In questi tumori che si prestano alla asportazione chirurgica, 
sì può notare il fatto della facile recidiva che dovremo notare a proposito dei 
cordomi sacro-coccigei. 


CORDOMI VERTEBRALI. — Se anatomicamente i cordomi della colonna verte. 
brale dovrebbero essere trattati in un unico capitolo, pure conviene distinguere i 
cordomi del segmento sacro-eoccigeo da quelli di tutto il resto della colonna, perchè 
queste due regioni hanno un differente comportamento relativamente allo svi- 
luppo di questi tumori. 

Mentre il sacro e il coccige dànno frequentemente origine a cordomi, le ver- 
tebre cervicali, dorsali e lombari non lo producono che raramente, talchè non 
vi sono che scarsi esemplari di ciaseuna regione della colonna. La corda dorsale 
nel tratto vertebrale è circondata da spesse masse degli sclerotomi che daranno 
origine alle vertebre. Inoltre la precoce ossificazione di queste, sembra non deter- 
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minino facili dispersioni di cellule cordali ed il tessuto del nucleo polposo si allon- 
tana dallo stato di tessuto embrionario sicchè non sembra possa facilmente subire 
la trasformazione neoplastica. I tumori sperimentali del Ribbert già ricordati 
erano infatti regredibili. 

Bruni ha visto una specie di dispersione del tessuto cordale in seno al disco 
intervertebrale in epoca piuttosto tardiva dello sviluppo. 

Nel segmento caudale invece, si ha un’ossificazione tardiva (Miiller) e per ri- 
cerche sistematiche di Linck e Warstat furon trovati nella regione sacro-coccigea 
germi cordali dispersi, non solo nel disco intervertebrale e nelle cartilagini verte- 
brali, ma anche nei tessuti connettivali perivertebrali. 

Non è illogico pensare che il grande sviluppo del segmento caudale dell’em- 
brione, il successivo riassorbimento di una parte di questo segmento, il saldamento 
delle vertebre sacrali possono determinare insieme alla tardiva ossificazione la 
dislocazione di germi cordali. 

Kirchberg e Marchand trovarono nelle vertebre di un embrione affetto da 
rachitide fetale, un residuo cordale piuttosto voluminoso senza segni di trasfor- 
mazione neoplastica. 

Un cordoma vertebrale fu operato da Heine e riportato da Klebs (1889). 
Prendeva origine dal disco intervertebrale ed era peduncolato e della forma e 
volume di un fico. 

Lushka descrisse due proliferazioni gelatiniformi che prendevano origine dal 
nucleo polposo e si spingevano attraverso il legamento longitudinale posteriore 
dentro il canale vertebrale delle vertebre. 

Raul e Diss operarono un vasto tumore addominale che dette luogo alla fuo- 
riuscita di 4 litri di contenuto gelatiniforme. JT] tumore era impiantato sulla III 
vertebra lombare: l'esame microscopico accertò la diagnosi di cordoma. 

Morpurgo trovò un cordoma nella colonna vertebrale di un topo esteo-malacico. 

Quasi a segnare il tragitto della corda dorsale, viene il caso descritto da Fischer 
e Steiner (1907) nel qual caso il tumore era insorto dal dente dell’epistrofeo. Esso 
per la sua insorgenza deve esser posto fra i cordomi della colonna vertebrale, 
ma per la sua propagazione, prevalentemente intracranica, è clinicamente messo 
tra i cordomi intracranici. 

Il tumore era insorto in un giovinetto di 16 anni e i primi sintomi furono dolori 
alla nuca. Fu posta la diagnosi di male sotto-occipitale e fu applicato un bendaggio 
gessato, ma il progredire del tumore determinò emiparesi sinistra e poi tetraplegia 
accompagnata da paralisi dell’ipoglosso e dell’adducente di sinistra e da papilla 
da stasi, ciò che fece fare la diagnosi di tumore cerebrale. Più tardi si determinarono 
disturbi della deglutizione e della respirazione e in piena coscienza l'’ammalato 
decedè improvvisamente. 

Il tumore si estendeva dal clivus fino alla II vertebra cervicale, schiacciava 
il bulbo e il midollo spinale, che era ridotta al volume di una matita. La massa 
tumorale inglobava l’ipoglosso e l’adducente di sinistra. La porzione intracranica 
non era coperta da dura, mentre la porzione cervicale invadeva la dura stessa. 

L’aspetto macroscopico e microscopico del tumore era quello classico del 
cordoma, erano solo da segnalare delle travate dure calcificate, specie alla peri- 
feria del tumore. Cellule tumorali furono riscontrate entro i vasi sanguigni. 

Cappel descrive un tumore che prendeva origine dal corpo della terza ver- 
tebra cervicale, con sviluppo anteriore che spingeva avanti la parete posteriore 
del faringe. 

Chiari descrive un caso di cordoma che sì era sviluppato nel tratto cervicale 
in una donna di 35 anni. Il tumore insorgeva mediante un peduncolo dalla faccia 
posteriore del corpo della V certebra nervicale. Il neoplasma a forma di una grossa 
mandorla estradurale comprimeva il midollo spinale ed occupava il segmento 
fra la IV e la VI vertebrale cervicale. 

In tre mesi la compressione midollare si determinò in modo completa e la 
paziente decedè per sepsi dalle grosse piaghe da decubito. 

a notare che oltre il cordoma cervicale eravi anche un piccolo cordoma 
nel clivo. La V vertebra appariva più schiacciata e completamente compenetrata 
di tessuto cordomatoso. DÀ. afferma che questa vertebra fosse congenitamente 
malformata e più piccola per il persistere di un nucleo interno di tessuto cordo- 
matoso. 
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Recentemente Hutton e Joung deserivono un cordoma insorto in un uomo di 
55 anni, probabilmente nel disco intervertebrale fra V e VI vertebra dorsale che 
comprimeva il midollo spinale dalla faccia antero-esterna sinistra. Il corpo delle 
vertebre e le lamine erano profondamente compenetrate dal tumore, tanto che 
non fu possibile, durante l'operazione, che un’asportazione incompleta. La dura 
non era lesa, il tumore determinava sintomi di compressione midollare, paraplegia, 
disturbi trofici e contrattura delle gambe. 

L'operazione fece migliorare le condizioni della motilità. 

Dal complesso di questi casi, specie coll’acquisizione di quelli più recenti, 
si è venuto completando il quadro anche del cordoma vertebrale. Esso può 
svilupparsi in tutti i segmenti della colonna ; può avere origine dal disco inter- 
cerca o dal corpo della vertebra; sia nell’un caso che nell’altro, esso può 
avere sviluppo anteriore e sporgere nella cavità pleurica o addominale, o tra gli 
organi del collo, oppure avere sviluppo posteriore e comprimere il midollo. 


CORDOMI SACROCOCCIGEI. — Spetta a Feldmann (1910) la deserizione del primo 
caso di cordoma sacro-coccigeo. In una donna di 46 anni che presentava dolori 
nella regione sacrale fu constatata una tumefazione del volume di una mela, molle, 
quasi fluttuante, che fu ritenuta un ascesso freddo. All’operazione fu constatato 
un tumore : esso non prendeva aderenze col retto, ma si impiantava sul sacro che 
era invaso. L’esame microscopico fece riconoscere una struttura identificabile col 
cordoma cranico. É da segnalare che venti mesi dopo il primo intervento, ne fu 
dovuto praticare un secondo per recidiva e due anni dipoi insorse una seconda 
recidiva locale della grossezza di due pugni inoperabile (De Bernardi). 

Dopo questo primo caso vennero pubblicati casi di cordoma saero-coccigeo 
da Mazzia e Vecchi, Curtis e Le Fort, De Bernardi, Wood, Vecchi, Albert, Wagner, 
Peters, Lund, Tuffier, Gery e Vignes, Pototschnig, Wiethold, Stewart, Linck e 
Wastat, Pool, Hirsch e Ingals, Andler e Sehmincke (con 2 casi), Sommer, Young 
e Muir, Alexander e Struther, Argaud e Lestrade, Fumagalli, Podlaca e Pavlica, 
Lawrance, Letulle e Dujarer, Pavlica, Hutton e Joung, Machulko. 

Il cordoma sacro-coccigeo può iniziarsi sia dalla faccia anteriore del sacro e 
del coccige, sia dalla faccia posteriore, sia dal corpo vertebrale, e verso il canale 
rachideo, oppure anche isolati da connessioni ossee, sicchè sono stati divisi in 
cordomi anti-sacrali retro-sacrali, e centrali ed alcuni vorrebbero anche aggiungere 
cordomi enterici cioè quei tumori che sviluppatisi sul sigma o sul retto senza con- 
nessioni coll’osso. 

Se da un lato teoricamente questa divisione è importante per precisare e 
distinguere le diverse localizzazioni primitive, praticamente questa distinzione 
non è sempre possibile, se il tumore non sia stato osservato in periodo precoce 
di sviluppo, perchè i fenomeni distruttivi sull’osso, le aderenze che il tumore 
prende secondariamente, le infiltrazioni e i prolungamenti che esso getta attraverso 
1 canali ossei normali o distruggendo e pertorando le ossa stesse, fanno sì che non 
si possa sempre riconoscere in modo sicuro la primitiva sede del tumore. Intanto 
tumori antisacrali possono dare il primo sentore di sè, con diffusione alla regione 
Racro-coccigea posteriore, tumori antisacrali possono invadere il canale midollare 
ed il sacro, mentre cordomi retro-sacrali possono invadere lo scavo, sicchè si pos- 
sono trovare cordomi che hanno uno sviluppo antisacrale e retrosacrale insieme e 
di cui è difficile dire il punto di origine. 

Varie volte il sintomo più tangibile è l’estrinsecazione posteriore, mentre la 
massa tumorale si localizza primitivamente avanti al sacro. Cito ancora a tale 
proposito il caso di Fumagalli (donna di 68 anni) nel quale una massa come 
un uovo di tacchino inglobava il coccige. ma non era che l’estrinsecazione di 
un tumore voluminoso, in posizione antisacrale. 

Dall’insieme dei casi descritti si può trarre un quadro anatomo-patologico 
altrettanto complesso quanto quello dei cordomi cranici. 


CORDOMI SACRO-COCCIGEI ANTERIORI. — Nella sua forma più semplice il 
cordoma sacro-coccigeo anteriore si manifesta con un tumore che sì sviluppa 
tra il retto e il sacro o il coccige, prendendo aderenza sulle ossa senza prendere 
contatto col retto. Il sacro od il coccige sono per lo più invasi, o meglio ivi il 
tumore prende le sue radici (Letulle e Dujarier e il già citato caso di Feldmann). 
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Altre volte il tumore prende origine dal sacro o dal coccige, e si sviluppa 
in una massa rotondeggiante che arriva a comprimere il retto senza invaderlo. 
Tale il caso di Wiethold. Il tumore, del valina di un pugno, insorto in un 
uomo sessantunenne aderiva al sacro e lo invadeva, mentre comprimeva il retto. 

Dopo l’operazione non è segnalata recidiva. 

La forma ed i rapporti che il tumore prende coi tessuti vicini sono 
diversi. 

Il caso di De Bernardi prendeva la forma di clepsidra, il cui istmo si impian- 
tava sulle vertebre sacrali, mentre una parte rotondeggiante come un mandarino 
risiedeva nella fossa ischio-rettale, comprimendo il retto, senza prendervi ade- 
renza ; con un’altra parte grossa come una mela, sporgeva sul piano perineale, 
al di dietro del retto sulla linea mediana. 1 due segmenti erano fasciati da una 
capsula fibrosa, mentre i tessuti vicini non presentavano infiltrazione. 

Questo caso è importante per due fatti : perchè il tumore fu ritenuto un ascesso 
e inciso e medicato più volte, finchè un altro medico non riconobbe la natura 
neoplastica dell’affezione. All'esame microscopico, oltre il tessuto caratteristico 
cordomatoso, fu riscontrato un tessuto sarcomatoso polimorfo e fusocellulare 
che lA. fa derivare sia dal tessuto cordomatoso, che dallo stroma. 

Qualche volta il tumore può insorgere non dall’osso, ma nei tessuti molli 
anti-sacrali. Cito a tale proposito il caso di Mazzia. Il paziente, un uomo di 54 
anni, accusava dolori sacro-coccigei da 18 anni, Cinque o sei anni prima dell’inter- 
vento si era manifestata una tumefazione al di dietro dell’ano, nella regione inter- 
glutea, che aumentando fino al volume di un pugno, dava disturbi nella posizione 
seduta. Non si determinarono disturbi della vescica e del retto ,nè della deambu- 
lazione. Il tumore, come fu constatato chirurgicamente, si estrinsecava entro la 
fossa ischio-rettale ed aveva un volume di cm. 12 x 8; circondato da una capsula 
fibrosa, non prendeva aderenza nè col sacro nè col retto. Anche in questo caso 
si ebbe una recidiva dopo 13 mesi dal primo intervento, ed il tumore recidivato 
in sei mesi raggiunse il volume di un’arancia. Operato per la seconda volta (illu- 
strata da Vecchi), il tumore si riprodusse sette mesi dopo quest’ultimo intervento. 
Non furono constatate metastasi nè negli organi interni, nè nelle ghiandole 
regionali. 

Il tumore, primitivo in questo caso, si era manifestato con una tumefazione 
esterna e con una massa occupante lo scavo senza aderenza all’osso. 

Questo fatto della non connessione coll’osso è maggiormente accentuata 
nel caso di Albert. 

Un uomo di 26 anni, dopo aver riportato un forte trauma alla regione sacro- 
coccigea, ebbe disturbi caratterizzati da dolori nella defecazione e feci emorragiche. 
Fu clinicamente constatato un tumore che invadeva la parete dell’ampolla rettale 
ed era libero da aderenze col sacro. Anche in questo caso quattro mesi dopo 
l’intervento si ebbe recidiva con interessamento del retto che fu resecato, ma una 
nuova recidiva determinò occlusione intestinale e la morte dopo tre mesi dalla 
colostomia. 

In questo caso, il tumore non prendeva sviluppo dal tessuto osseo o peristeo, ma 
inglobava neoplasticamente il retto simulando perfettamente un carcinoma rettale. 

In altri casi il cordoma manifesta un maggior grado di malignità e tendenza 
alla diffusione, come il caso di Lewis. 

In un uomo di 64 anni, affetto da paranoia, sofferente da 6 anni di dolori 
lombari e di stomaco e da disturbi dispeptici, fu constatato clinicamente nel 
piccolo bacino un grosso tumore che inglobava la vescica ed il retto. La parete 
addominale, il pene ed i testicoli, la superficie interna della coscia sinistra, erano 
duri come se sì fosse stati in presenza di una miosite ossificante. 

Alla necroscopia fu constatato che il peritoneo della parete posteriore era 
trasformato in una massa spessa e rigida ; tutti gli organi del bacino erano stret- 
tamente circondati da queste masse tumorali ; la sierosa del colon inferiore e del 
tenue erano pure infiltrate da tumore e così la capsula della milza e dei reni, gli 
ureteri, il pancreas ed i testicoli erano inglobati e in parte invasi dal tumore. 
Il tumore aveva poi invaso il sottocutaneo della regione interna della coscia si- 
nistra del perineo e della regione sacrale. Non vi erano metastasi, ma solo una dif- 
fusione per continuità della massa tumorale che microscopicamente fu diagnosti - 
cata per cordoma. 
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Questo caso è specioso per la sua enorme diffusione ; siamo ben distanti da un 
tumore circoscritto, globoso, non infiltrante, come abbiamo descritto in principio. 

In altri casi il tumore prende proprietà metastatizzanti. 

Lewis descrive un cordoma insorto in un uomo di 30 anni, ne! quale si presentò 
ileo per un tumore stenosante del colon sigmoideo che venne resecato. L'esame 
microscopico aecertò trattarsi di cordoma. Alla laparatomia esplorativa eseguita 
dopo quattro mesi, furono constatati noduli metastatici sul tenue. Dopo altri 
cinque mesi si manifestò otturazione dell’alvo e dopo altri quattro mesi ancora 
si determinò la morte per ileo. 

Alla necroscopia furono riscontrati numerosi noduli sul peritoneo, sul mesen- 
terio e sull’omento e sulle anse intestinali. Una grossa massa dell’omento steno- 
sava il colon discendente e siemodeo. 

Lo stesso A. descrive il cordoma rettale di una donna di 22 anni, più volte 
recidivato che in ultimo aveva dato metastasi alla nuca e alle chiandole cervicali. 
La paziente presentava un certo grado di cachessia e cachessia presentò il caso 
di Berard, Dunet e Peyron, un tumore infiltrante la vescica ed il retto. Se lo stato 
di cachiessia non è da imputarsi ai disturbi secondarii indotti nei visceri, anche 
la cachessia che era negata al cordoma può dirsi constatata. 

Anche il caso di Fumagalli, presentava una certa emaciazione se non una 
vera cachessia, e non vi era che coprostasi e non disturbi vescicali. 


CORDOMI SACRO-COCCIGEI POSTERIORI O RETRO-SACRALI. — Sono quelli che si 
sviluppano sulla faccia posteriore del sacro ed una massa globosa solleva le parti 
molli della regione. 

Il caso di Peters è forse l'esempio più puro di tale forma : in un soggetto di 
68 anni presentava da 5 anni un nodo che dalla grossezza di un pisello situato 
sulla regione posteriore del sacro, era cresciuto fino al volume di un pugno. 

Anche in questo caso recidive multiple si manifestarono dopo un anno dalla 
operazione, e non più solamente esterne, perchè nodi tumorali erano palpabili 
alla esplorazione rettale sulla superficie anteriore del sacro. 

In genere nei tumori ascritti a questa categoria, se hanno prevalente sviluppo 
retro-sacrale, parti tumorali si trovano anche in situazione anti-sacrale. 

Nel caso di Micotti, il tumore fu constatato in un cinquantacinquenne, subito 
dopo una caduta ed andò rapidamente ingrossando. Il tumore semifluttuante 
dette l'impressione di un ascesso, ma il materiale estratto con un’ago-puntura 
valse a porre la giusta diagnosi di natura cordomatosa del tumore. 

Il tumore asportato chirurgicamente era del peso di 400 grammi era a forma 
di pera ed aderiva col picciolo alle ultime vertebre sacrali. Alla necroscopia fu 
constatata una massa schiacciata, aderente ed infiltrante la faccia anteriore del 
sacro che pesava 250 grammi, e che attraverso il secondo foro coniugato, invadeva 
lo speco vertebrale, cireondando la cauda equina. 

Il tumore aveva sviluppo retro-sacrale, ma diffusione anti-sacrale e nell’in- 
terno dello speco. 

Anche il caso di Vecchi riveste un quadro anatomo-patologico e clinico che 
non è ben separabile dagli altri cordomi saero-coccigei. 

Il paziente si era accorto circa un anno prima di una tumefazione sul sro 
della grandezza di una noce che rapidamente ingrossò. Insorsero presto disturbi 
della defecazione e della minzione. Il tumore grosso quanto la testa di un feto 
risiedeva sulla III, IV e V vertebra sacrale, che erano in parte distrutte, inglobava 
e distruggeva il coccige, nello scavo si poteva constatare una massa grossa come 
un uovo di struzzo che riempiva il bacino e comprimeva il retto e l’uretra. Il 
tumore estrapelvico, si continuava col tumore intrapelvico in un’unica massa del 
peso di 240 grammi, mentre i fori di coniugazione ed i relativi nervi erano 
distrutti. 

Il tumore era insorto probabilmente retro-sacrale, ma assumeva gli aspetti 
clinici ed anatomo-patologici sia del tumore retro-sacrale che di quelli anti-sacrali. 

Anche in questo caso è a notare una recidiva ventun mesi dopo l’intervento. 

A volte questi tumori acquistano volume molto considerevole come il caso di 
Pototschnig, ìn cui un tumore insorto lentamente in otto anni aveva raggiunto il 
peso controllato dopo l'asportazione chirurgica di kg. 6,500. Era formato di due 
grosse masse, una all’esterno ed una all’interno. 
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f# Alla necroscopia furono constatate metastasi nel fegato e nelle ghiandole in- 
guinali. Le metastasi epatiche, circondate da una capsula connettivale, a sua volta 
infiltrata di cellule tumorali, erano del volume di una nocciola. Le cellule tumorali 
erano all’esterno in forma di fisalidi ed all’interno con protoplasma compatto. 

questo uno dei pochi casi di cordoma con metastasi viscerale. 

Come caso di cordoma che ha dato metastasi è da notare ancora il caso di 
Stewart. Il tumore insorto in un uomo di 60 anni, aveva raggiunto il volume di 
un grosso arancio in otto anni. Una parte del tumore risiedeva al davanti del sacro 
ed una parte posteriormente. Cinque anni dopo l’operazione insorse recidiva della 
regione glutea sinistra. Otto anni dopo l’intervento fu constatata una metastasi 
nelle masse muscolari della scapola che raggiunse il volume di due pugni. 

Un'altra massa si era costituita nella parte superiore della coscia sinistra. 
Il femore era in parte distrutto ; l’osso iliaco era perforato dall’indietro in avanti 
e il tumore aveva attaccato anche il peritoneo. Non fu constatata nessuna me- 
tastasi interna. 


CORDOMI SACRO-COCCIGEI CENTRALI. — Essi si sviluppano primitivamente nel 
corpo stesso del sacro e vi proliferano, infiltrando l’osso ed invadendo il canale 
midollare, comprimendo la cauda equina od i tronchi nervosi del plesso sacrale. 

La penetrazione nel canale midollare l’abbiamo già notata nel caso di Mi- 
cotti a sviluppo prevalentemente retro-sacrale. Questi tumori, prima di mani- 
festarsi con tumetazioni esterne, danno dolori terebranti della regione sacrale e 
nevralgie con diffusione alle natiche ed agli arti inferiori. Le indagini radiologiche 
fanno apparire delle rarefazioni nodulari nell’osso. 

Nel successivo sviluppo, mentre investono facilmente il canale midollare e 
le radici spinali, si manifestano con tumori antisacrali (Pool) o retro-sacrali (Andler 
e Schmincke). 

La compressione sulla cauda equina dà incontinenza della vescica e del retto. 

La pressione manuale sulle masse retro-sacrali fa aumentare acutamente i 
dolori per compressione indiretta sui tronchi nervosi. 

Salvo la particolare sintomatologia, non vi sono reperti anatomici molto parti- 
colari di questa forma. Il sacro ed il coccige sono precocemente e largamente in- 
vasi in modo primitivo. 

Nel caso di Pool, i dolori sacrali terebranti persistevano da due anni, e solo 
da tre mesi si era manifestato un tumore anti-sacrale. L'atto operativo fece con- 
statare una larga infiltrazione del sacro e del coccige. 

Nel caso di Andler e Schmincke, il tumore si estrinsecava esternamente con 
una massa del volume di due pugni, la quale si continuava attraverso l’incisura 
ischiatica sinistra con una porzione più piccola intrapelvica. Il sacro fu constatato 
largamente infiltrato. Le formazioni tumorali erano state precedute da circa tre 
anni da dolori terebranti sacrali. 


Il tumore sacro-coccigeo come caratteri generali si presenta spesso 
come una massa globosa, capsulato e delimitato dai tessuti molli vicini 
(De Bernardi, Lawrance), ma avendo spesso aderenze sull’osso che in- 
filtra. 

Altre volte, come abbiamo visto, prende invece carattere diffuso 
rispetto agli organi interni che investe (Lewis), oppure nella recidiva di 
un tumore delimitato acquista caratteri infiltrativi (Vecchi). 

Il colorito è alquanto variabile, dal grigio chiaro proprio del tessuto 
cordomatoso si passa al grigio-rossastro, altre volte al roseo-carne o al 
rosso sangue in relazione al contenuto sanguigno. Se sono avvenute emor- 
ragie, come spesso avviene, si ha il colorito variegato proprio del sangue 
stravasato, colle variazioni di colore relative all’età delle emorragie stesse. 

Rimane, almeno in qualche punto, la forma quasi vescicolare propria 
dei cordomi del elivo con contenuto gelatinoso. La consistenza è allora 
molliccia, quasi fluttuante che può dare la sensazione tattile di un ascesso, 
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talchè per questo il tumore fu alcune volte diagnosticato (De Bernardi- 
Feldmann) o ne dette le apparenze (Micotti). La capsula che riveste il 
tumore si approfonda nell'interno della massa addentrandosi in sepimenti 
seguiti da vasi sanguigni. 

Altre volte le parti molli si alternano con parti più consistenti o addi- 
rittura dure quasi tendinee (Lawrance). 

La cute viene sollevata e distesa dal tumore senza invaderla; spesso vi 
si distingue una rete venosa o delle varicosità. In nessun caso la pelle fu 
ulcerata dal tumore; nel caso di De Bernardi la pelle era bensì ulcerata, 
ma solo perchè vi era stato praticato precedentemente un taglio, essendo 
stato il tumore scambiato per un ascesso. 

Del comportamento verso i varî organi e del vario modo di manife- 
starsi del tumore ne abbiamo già diffusamente parlato. 

Il cordoma sacro-coccigeo è più frequente del cordoma cranico, se da 
questo si tolgono i casi asintomatici, 

Il cordoma sacro-coccigeo suol manifestarsi preferibilmente nell'età 
media, sebbene non siano esclusi casi riscontrati in soggetti giovani e quelli 
insorti nella vecchiaia non avanzata. La media delle età dei casi riferiti dai 
vari AA. è quella di 49 anni, con un minimo di 22 ed un massimo di 68, 
mentre il cordoma cranico ha tendenza a manifestarsi come abbiamo visto 
in un’età più precoce (1). Ciò può dipendere in parte dal fatto che il 
cordoma sacro-coccigeo permette un periodo di latenza maggiore che il 
cordoma eranico, per la qualità dei tessuti con cui prende contatto. 

Argaud e Lestrade trovarono un cordoma in una bambina di 14 mesi, 
ed è questo il caso più precoce riscontrato. Il tumore saero-coccigeo in 
posizione antisacrale era di tal volume, da comprimere ed occludere il 
retto. Esso aveva già determinato metastasi epatiche clinicamente con- 
statate, non essendo stata praticata l’autopsia. La diagnosi fu accertata 
per mezzo di una biopsia. 

Vi è poi un caso di teratoma, descritto da Hennig, a struttura complessa 
trovato in un prematuro nato morto, in cui fu riscontrato oltre che strut- 
tura mixomatosa e nervosa anche cellule cordomatose. 

Il sesso maschile è di gran lunga più colpito (80 %) del sesso femmi- 
nile (20 % del totale dei casi pubblicati), mentre il cordoma cranico col- 
pisce i due sessi in modo pressochè uguale. 

Non credo vi sia un'ipotesi plausibile di questa preferenza, e se il 
trauma avesse una reale influenza nell'insorgenza di questo tumore, il 
trauma non indifferente del parto sul sacro e specialmente sul coccige do- 
vrebbe far preferire il sesso femminile. Solo nel caso di Podlaca e Pavlica, 
che riguarda una donna di 44 anni, si trova che insorse un cordoma dopo 
l'ottavo parto particolarmente laborioso e prolungato. Il tumore, in forma 
di un grosso uovo del peso di 570 grammi, circondava le ultime vertebre 
sacrali e distruggeva il coccige. Anche in questo caso non era possibile una 
distinzione secondo la divisione in cordomi anti e retro sacrali. 

Nei precedenti del cordoma è accennato infatti il trauma sul sacro in 


7 casì (Berard-Dunet e Peyron, Curtis e Le Fort, Hutton e Joung, Andler 


(1) Tolgo dal computo, il caso di Argaud e Lestrade, che riguarda uua bambina di 14 
mosi, osservazione che per ora rimane isolata, 
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e Sehmincke, Stewart e Morin, Albert e Micotti). Però, mentre in quest’ul- 
timo caso, essendosi il tumore manifestato immediatamente dopo il 
trauma, si potrebbe pensare che esso abbia solo accelerato il decorso di un 
tumore già in atto, piuttosto che determinarne l’insorgenza; nel caso di 
Hutton, nel quale tra trauma e insorgenza del tumore passa un intervallo 
di 20 anni, è da domandarsi se proprio tale evento abbia avuto una qualche 
importanza sulla genesi del tumore. 

Per il fatto che questi tumori possono essere assoggettati, più che i 
tumori cranici, ad un atto operativo, ci rivelano un'altra proprietà già 
notata per i cordomi faringei, ed è la quasi costante recidiva dopo l’aspor- 
tazione chirurgica. Questa particolare tendenza alla recidiva fa contrasto 
con la relativa, apparente benignità dell’affezione, 

Le cause di questa ostinata recidività si possono ritrovare in due ordini 
di fatti: da una parte perchè il tumore trova le sue radici nelle ossa e spesso 
le infiltra prima di costituirsi in una massa esterna, o perchè le ossa sono 
secondariamente invase e non è possibile all'operazione una completa aspor- 
tazione; dall'altra perchè le cellule del cordoma, hanno tendenza ad inva- 
dere il lume dei vasi sanguigni (Pototschnig, Vecchi), come anche nel 
cordoma craniale. 

Qualche volta anche il tessuto muscolare è infiltrato (Peters, 
Vecchi). 

Le cellule nell'interno dei vasi devono raramente essere portate in 
circolo dalla corrente sanguigna, se il tumore dà così raramente metastasi 
tanto che per gran tempo fu negata a questo tumore la proprietà meta- 
statizzante. Le cellule devono rimanere nei vasi sanguigni pronte a dare 
le recidive dopo un più o meno lungo periodo di latenza che è da pochi 
mesi a qualche anno. 

Da questo comportamento, se ne può dedurre che nonostante l’appa- 
rente capsulazione del tumore, il chirurgo dovrà asportare il più possibile 
di tessuto sano intorno ad esso e non servirsi dei tessuti peritumorali come 
piano di scorrimento per l'asportazione. 

L’accrescimento del tumore è spesso molto lento, il già citato caso di 
Mazzia aveva dato segni della sua esistenza da 18 anni, quello di Stewart 
da 8 anni, quello di Lewis da 6, ecc. Se si considera il decorso totale del 
tumorale fino alla morte del soggetto, si può constatare che esso ha spesso 
permesso la vita del portatore per lunghi periodi (Mazzia, 20 anni; Stewart. 
18; Pototschnig, 8 anni, ece.). Questo decorso, male si accorda col concetto. 
che abbiamo degli altri tumori maligni. 

Ma vi sono per contro casi a decorso più rapido, mentre il decorso più 
frequente raggiunge 4 o 5 anni, ve ne sono alcuni rapidissimi (Micotti, De 
Bernardi). 

Il decorso così lungo è possibile, anche in quanto il eordoma non ha 
sul portatore in genere influenza cachechizzante, ma induce disturbi solo 
per il fatto della compressione degli organi vicini, come la vescica ed il 
retto, o per paralisi di questi, ed i danni dell’organismo sono più che altro 
secondari a questi disturbi, Npesso le recidive acquistano più rapido svi- 
luppo del tumore primitivo; esse si costituiscono a distanza di pochi mesi, 
ma anche di 4 o 5 anni. L’ostinazione nella recidiva è provata dal fatto che 
molti casi hanno recidivato dopo la seconda operazione apparentemente 
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completa ed ampia (Feldmann, Mazzia e Vecchi, Albert, Andler e 
Schmincke, ecc.). 

Le metastasi sono rare, ma non quanto si diceva un tempo; si trovano 
segnalate metastasi nelle ghiandole cervicali nel caso di Lewis, in altro caso 
dello stesso A. metastasi omentali e nel caso di Stewart nelle masse musco- 
lari della scapola e della coscia sinistra, tutte determinatesi dopo recidiva 
e nel caso di Pototschnig nel fegato e nelle ghiandole dell’addome, e nel 
fegato nel caso di Argaud e Lestrade entrambi in tumori primitivi. 

Mieroscopicamente il tessuto cordomatoso è quello che noi abbiamo 
descritto come tipo fondamentale, ma presenta alcune variazioni. 

Alezais e Peyron descrivono: cordoma a cellule fisalifore con ampi 
vacuoli il cui contenuto costituisce le travate di sostanza fondamentale; 
cordomi con cavità ad epitelio prismatico; che rappresenterebbe l’epitelio 
cordale; cordomi a struttura a cellule vacuolizzate 0 no (tipo Argaud) quasi a 
somigliare la surrenale; cordomi a cellule polimorfe a tipo sarcomatoso, cor- 
domi che danno origine a fibrille; questi AA. paragonano tali fibrille alla ne- 
vralgia embrionaria e le separano dalle altre fibrille più voluminose, che 
rappresenterebbero una fase più avanzata dell'evoluzione cordomatosa. 

Il tipo a cavità con epitelio prismatico deve ancora trovare conferma 
come appartenente veramente al cordoma. 

Nei cordomi a carattere invadente e distruttivo le cellule acquistano 
in punti limitati le caratteristiche descritte da Alezais e Peyron, senza 
però perdere del tutto il tipo fondamentale. Queste variazioni sono in 
rapporto alla rapida moltiplicazione cellulare e a speciali rapporti che le 
cellule stesse prendono coi vasi e col tessuto connettivo. Le forme a tipo 
sareomatoso sono da ritenersi forme in cui l’atipia cellulare è spinta al 
massimo grado. 

Non seguirò gli AA. nella discussione che dai vari aspetti del cordoma 
vogliono risalire a determinare l’intima essenza delle cellule cordali normali 
e se queste debbano considerarsi cellule epiteliali o mesenchimali. 

Il tipo di cordoma a struttura interstiziale fibrillare è stato da 
molti AA. descritto (Alezais e Peyron, Franco, Feldmann, Lavrance, ecc.) 
Esso corrisponde a quanto è stato da me esaminato. 

Le ricerche da me eseguite coi vari metodi di colorazione comprovano 
l'attitudine della sostanza interstiziale a differenziarsi in fibrille, da una 
parte fibrille reticolari a guisa delle precollagene e dall’altra in fascetti 
fibrillari simili alle collagene. Che ciò sia in rapporto colle cellule cordoma- 
tose, lo prova il fatto che in questo tumore non si riconosce uno stroma, un 
tessuto di sostegno formato da tessuto connettivo vero e proprio prove- 
niente dall’esterno come nei cordomi maligni. Però dall’insieme della non 
perfetta affinità coi coloranti, parebbemi di dover dedurre che tanto le 
fibrille a tipo reticolare quanto quelle a tipo collageno non siano rispetti- 
vamente vere e proprie fibre reticolari e collagene, ma fibrille a carattere 
embrionario neoplasticamente alterate, che con queste si possono parago- 
nare, ma non identificare. 

Vari AA. (Curtis e Le Fort, Berard, Dunet e Peyron, Podlaca e 
Pavlica, ecc.) hanno trovato accumuli o infiltrati di cellule linfocitarie in 
seno ai cordomi. Anch'io ho potuto deserivere uno di questi accumuli 
(microfotografia 6) e accompagnarne la formazione dalla parete di un vaso 
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peritumorale fin nel contesto del tessuto neoplastico. Il significato di questi 
accumuli è assai oscuro, mentre l'aspetto loro sembrerebbe indicare una 
qualche funzione in rapporto al tessuto tumorale, che però non è dato 
di spiegare. 

Dopo aver scorso le varie forme di cordoma, è lecito domandarsi 
se è proprio da mantenersi la distinzione tra cordomi maligni e benigni. 

Per Wegelin il criterio distintivo sarebbe la ricchezza in glicogeno, 
ma questa sostanza è stata abbondantemente riscontrata anche nei cor- 
domi benigni. Altri hanno voluto affermare, che il contenuto in sostanza 
mucosa è più abbondante nei cordomi maligni, come indici di maggiore 
disfacimento cellulare ; ma sostanza mucosa si trova abbondantissima 
anche nei piccoli cordomi. 

L'infiltrazione attraverso i vasi sanguigni, per quanto indice di ma- 
lignità è un fatto di diflicile constatazione anche nei comuni tumori ma- 
ligni per essere portata a criterio distintivo. 

Il criterio dell'accrescimento è fallace, perchè questo tumore, pur con 
un accrescimento lentissimo, può avere tutti gli altri attributi della mali- 
gnità. ll criterio delle metastasi è così raro nel cordoma che non può 
addursi come carattere di distinzione. 

La constatazione di costanti aggruppamenti cellulari a guisa di car- 
cinoma 0 di sarcoma in fondo non indica che un più rapido accrescimento, 
e l’atipia cellulare. Ma anche nel piccolo cordoma da me descritto ho 
dimostrato una disposizione simile al carcinoma. Non ci .si può fondare 
nemmeno sull'atipia cellulare in quanto tutti i cordomi sono atipici 
rispetto alla corda dorsale, per quanto in aleuni cordomi l’aticipità possa 
assurgere a gradi maggiori che in altri. 

Tutti questi criteri si basano più su condizioni quantitative che 
qualitative, come fa osservare il Coen. 

In fondo di fronte a questi fallaci criteri distintivi, sta il fatto elinico 
che si chiamano cordomi benigni quelli che non lianno dato sintomato- 
logia clinica, maligni tutti gli altri; ciò che anatomo-patologicamente non 
è giusto. Può darsi che piecoli cordomi sfuggano alla nostra osservazione, 
perchè rappresentati da piccole masse cellulari allogate nel connettivo 
anti o retro-sacrale o Inngo la colonna vertebrale e che solo sul elivo per 
la speciale situazione si scoprano facilmente questi piceoli cordomi. Sta 
però il fatto che all'infuori di questi ultimi, tutti gli altri cordomi sono 
sicuramente maligni. 

Un carattere che non è stato posto sufficientemente in rilievo è questo: 
che i piccoli cordomi non hanno nè connettivo, nè vasi nel loro interno, 
mentre connettivo e vasi hanno i grossi cordomi distruenti. È logico 
pensare che dall’apporto di sostanza nutritizia il cordoma tragga la pos- 
sibilità del suo accrescimento indefinito e distruente. 

Ora se si considera la morfologia dei grandi cordomi e dei piccoli, 
si deve riconoscere che non vi sono differenze sostanziali, se non nella 
quantità di accrescimento. Viene così a riconoscersi che tutti i cordomi 
in potenza sono maligni. I piccoli cordomi non sono che la matrice dei 
grandi, di cui rappresentano il primo atto: per un acerescimento rapido e 
distruente, essi non aspettano che l'invasione di vasi e di connettivo. 

Io ritengo quindi che i piccoli cordomi, se la vita del soggetto porta- 
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tore non fosse stata troncata per altra causa, avrebbero potuto prendere 
l'andamento aggressivo e distruente dei loro fratelli maggiori. 

Ogni tumore maligno ha della malignità suoi peculiari caratteri. 
Come nel mixoma, cordoma, ece. nel cordoma la malignità è sui generis 
e si esplica, come abbiam visto, coll’acerescimento indefinito, colla reci- 
dività più che coll’invasione dei tessuti, colla metastasi o colla cachessia. 


AUTORIASSUNTO. — Viene descritto un piccolo cordoma del clivo e discusso 
sul modo di insorgere di questi tumori dai germi cordali e sulla loro istogenesi. 

È riassunto sinteticamente il quadro anatomo-patologico celle varie forme 
di cordomi, cranici, faringei, vertebrali e sacro-coccigei, quale risulta dalla maggior 
parte dei casi della letteratura, 


DESCRIZIONE DELLE FIGURE. 


MricroFoTOGRAFIA 1]. — Piccolo ingrandimento. 

Veduta d'insieme del tessuto cordomatoso. Vacuoli irregolari di volumee 
di forma, intramezzati da blocchi e cordoni di una sostanza fondamentale. In 
questa, grosse cellule stanno annidate in cripte. 


MicroroToGRAFIA 2. — Medio ingrandimento. 
Zona marginale del tumore. Il tessuto tumorale ha l’aspetto di un epitelio; i 
limiti cellulari sono distinti. 


MICROFOTOGRAFIA 3. — Medio ingrandimento. 

Particolare della sostanza fondamentale. In mezzo ad una sostanza omogenea 
con qualche striatura stanno cellule più o meno vacuolate o residui cellulari indi- 
stinti accolti in cripte. 

Le cellule presentano una cuticola marginale, e gli orli della eripta sono come 
addensati. Di altre cripte non rimane altro che l’orma indistinta. A destra e 
in bas:0 tre cellule vacuolizzate in una stessa cripta. 


MricrororograFIA 4 — Medio ingrandimento. 
Stato sinciziale delle cellule vacuolizzate. In qualche punto appaiono fasci 
fibrillari vicino a cellule poco vacuolizzate. 


Micrororocraria 5. — Medio ingrandimento. 

Le cellule centrali di volume vario presentano contorni cellulari distinti. 
Il protoplasma è poco vacuolizzato ed in alcune ha aspetto granuloso. Il nucleo 
è fortemante colorito. pai 

Tra lo cellule appare sostanza intercellulare e gruppi di sottili fibrille ad anda- 
mento sinuoso, 

Ai lati cellule vacuolizzate. 


MicroroTroGRAFIA 68. — Piccolo ingrandimento. 
Un vasellino sanguigno peritumorale contornato da cellule linfocitarie. Un 
accumulo celle medesime cellule intratumorale in continuazione con questo mani- 


cotto perivasale. Alcune cellule linfocitarie si spingono nel contesto stesso del 
tumore. 
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Il giovane asserì, e ciò risultava anche dai suoi documenti personali, 
che dopo aver prestato otto anni di servizio militare, era stato da poco con- 
gedato col grado di sergente maggiore e che quindi, avendo subito du- 
rante la sua carriera parecchie visite, era ben sicuro di possedere un'al- 
tezza superiore al metro e 65 centimetri: ci doveva quindi essere un errore 
banale che sarebbe stato subito chiarito. 

Si spogliò, si tolse le calze e salì sul piano dell'antropometro mettendosi 
in una posizione perfetta d’attenti; la sua altezza era di m. 1,65 ed in una 
seconda misurazione ottenni lo stesso risultato. Invitai allora il giovane, che 
aveva i capelli tagliati corti, di scendere dall’antropometro e farmi osser- 
vare la pianta dei piedi. L'ordine fu immediatamente eseguito e ad un 
primo sguardo non notai altro che un piede discretamente sporco ed un 
calcagno che sembrava fortemente calloso. Due cose però attrassero la mia 
attenzione; il colore del calcagno, ch'era d'un giallo diverso da quello 
delle altre parti del piede, ed il manifesto desiderio del giovane ch'io non 
approfondissi troppo il mio esame. Per queste ragioni, con l’aiuto d'un 
righello, tornai ad ispezionare quella che sembrava una naturale callosità 
e che viceversa, con una pressione laterale, si staccò e cadde a terra. 

Si trattava di un tallone artiticiale assai ben fatto e tenuto aderente al 

piede con pece greca. 
Il P. L., in preda ad emozione vivissima, distrusse, infrangendoli, i 
suoi talloni artificiali, disse d'averli confezionati egli stesso ed aggiunse che, 
essendo disoccupato, aveva presentata domanda per entrare come agentè 
di pubblica sicurezza e, essendo stato giudicato non idoneo, era ricorso a 
quello stratagemma sperando che la frode non venisse scoperta. 


RIVISTA SINTETICA 


PER LA STORIA DELLA SEMEIOTICA: LA SEMEIOTICA FISICA PRESSO GLI ANTICHI 


per il dott. Francesco Pellegrini, tenente colonnello medico 


L'arte della semeiotica, scrive il Laubry, l’arte di raccogliere i segni e i sintomi 
«delle malattie non deve essere considerata come la semplice grammatica della medi- 
cina, ma bensì come tutta, intera l'arte medica; essa non è quindi il solo piedestallo 
di una bella statua, ma senz'altro rappresenta tutta la statua. 

Così intesa, la semeiotica è antica quanto la scienza di cui è principalissimo 
fondamento; dalla scuola ippocratica, infatti, ad Areteo e Galeno, dalla scuola 
latina alla bizantina, alla medicina araba ed alla scolastica, «dal periodo della 
rinascenza alle lotte fra gli iatrochimici e jatromeccanici, fra vitalisti e materia- 
listi, dal Morgagni al Liiennec e all'Auenbriugger, tino al Marey e all'Einthoven, 
fu sempre vivo il fervore della ricerca dei o7u5:x per trarne induzioni relativa- 
mente alla natura e alla sede delle malattie. 

Ed oggi, quando la valvola termoionica promette di riprodurre negli alto- 
parlanti i rumori fisiologici e patologici del cuore e del respiro, come sulla pellicola 
fotografica ne riportano i più intimi fenomeni gli apparecchi grafici e radiografici, 
con vera compiacenza possiamo constatare quanto si è fatto e si fa ancora per strap- 
pare, con continuo successo, i segreti alla fisiologia e patologia del corpo umano. 

Però, come la scienza medica fu spesso e per lunghi periodi di tempo fuorviata, 
anche la semeiotica, seguendone le alterne vicende, soggiacque a momenti di sosta 
e di decadimento, unilateralizzandosi, sottilizzando, sotisticando e giungendo anche 
al punto di pretendere che l’esarne di un campione di urina praticato a distanza fosse 
base sufficiente per un giudizio diagnostico. 

Ma ogni qualvolta la scienza medica rientrò sulla buona via, allontanandosi 
dall'empirismo, e riportandosi alle pure fonti di quella medicina razionale che, 
attraverso la tradizione scientifica classica, conduce per tappe alle origini della 
coltura medica italo-greca, ritornarono insieme i metodi dell’osservazione ippo- 
cratica del malato, della semeiologia classica, di quella cinè che ricerca tutti i fenomeni 
e li valuta e li critica e li adopera per ia diagnosi, secondo i criteri imposti dallo 
sviluppo delle nozioni anatomo-fisio-patologiche. 

E° un fatto, serive il Castiglioni, (1) che il ritorno alla medicina ippocratica 
fu una necessità assoluta ogni qualvolta la scienza fuorviata e sbandata abbando- 
nava la retta via che Egli ha profondamente segnata e che è quella che direttamente, 
mediante l’osservazione e l’esperienza, conduce alla verità. Per questo oggi. mentre 
« il pensiero ippocratico rinasce e rifulge di nuova luce » oggi, pur fra tanti e preziosi 
mezzi d’indagino che i laboratori e i gabinetti ci offrono, occorre sempre dover 
ricordare la necessità della semeiotica degli antichi; di quella semeiotica cioè che 
va intesa come la sapiente educazione dei sensi, in evi i nostri più antichi Maestri 
la costringevano: di quella semeiotica che risulta dalla metodica riunione di tutte 
le pagine che l’esperienza quotidiana scrive accanto al letto dell'ammalato, accanto 
al « teatro del dramma eterno ». 

Quando il Sydenham si meritava il nome di Ippocrate inglese, poichè riusciva 
a ricondurre la medicina all'osservazione attenta e metodica, rigorosa e n ppassionata 
del malato, il Baglivi, Ippocrate italiano, scrivendo che: Qui bene diagnoscit bene 
medebitur. avvertiva i giovani studiosi doctiorem librum non inventuros, quam aegrum 
ipsum (2); ma.sceriveva anche che novi reteribus non opponrmidi, sed quod fieri 
potest, perpetuo junyendi foedere (3), e, consigliando ai principianti la cautela e la pru- 


(1) CASTIGLION:, Storia della medicina, 
(2) BAGLIVI, De prazi medica, liber I, cap. VII. 
(8) BaoLivi, De prari medica. liber 1, cap. 1. 
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denza, li ammoniva nec facile promittite curationem, ut nebulones faciunt, qui Hip" 
pocratem, non legunt (1). Fra i «nebulones» che non si curano di leggere e cono- 
scere quanto facevano i nostri vecchi Maestri, credo che oggi il Baglivi avrebbe 
certamente posto coloro che nelle manovre classiche di semeiotica fisica vedono 
solo l’inventum novum dei tempi recenti: e che ritengono che, ad esempio, quelle della 
percussione ed ascoltazione non fossero in uso presso gli antichi medici o lo fossero 
sporadicamente e non metodicamente (2). 

un fatto invece che cercando con pazienza nei vecchi trattati, si rimane 
spesso meravigliati di quanto si legge a tale proposito: pazienza questa che non ha 
il solo compenso di appagare il curioso, ma è anche fonte di buone e utili cognizioni, 
poichè la «storia della medicina è un insegnamento fruttifero e non il solo pascolo, 
della curiosità», come scrive il De Renzi, e perchè «ilnostro affaticato spirito moderno 
può trovare soltanto conforto nella serena saggezza di un tempo, attingendo alle 
cisterne inesauste della antica sapienza » (Castiglioni). 

E queste antiche testimonianze e notizie di cognizioni che ci meravigliano, 
maggiormente dobbiamo conoscere noi, che «come latini non dobbiamo alterare 
noi stessi dopo ventisette secoli di storia, mentre dobbiamo conservare nello spirito 
il culto degli ideali, e custodire il retaggio dei prodotti superiori dello spirito greco» 
romano » (3). 


*s** 


Il metodo della osservazione ippocratica non si limitava certamente alla sola 
ispezione: se si volessero ricordare tutti i consigli e gli ammaestramenti che nelle 
opere ippocratiche si danno relativamente alle indagini da farsi col senso del tatto, 
occorrerebbero non poche pagine, ma addirittura un volume. 

Prendo a caso qualche citazione fra le più evidenti, ricordando che i passi 
citati dai libri di Ippocrate più che a Lui nel senso stretto, vanno riferiti alla scuola 
ippocratica, essendo stati raccolti anche da trattati che la critica odierna non 
ritiene come genuini del Grande di Cos. 

Nel Libro III, esaminando la milza di un malato si trova che il viscere era: 
durus non superne, inferne, rotundus latus (4) e, in altro caso, che: splen magnum 
habebat. 

Esaminando il figlio di Eratolao si nota che: in medio vero umbilici ac ossis 
pectoris talis palpitatio erat qualis neque a cursu, neque a timore circa cor generari 
possit (5). 

Non è esatto quindi il Vaquez (6) quando scrive che i nostri antichi Maestri 
« sì imteressavano poco o nulla delle aritmie » e che gratuita è l’attribuzione che a 
loro facciamo « di una vera abilità nell’arte dell’esplorazione del polso a cui chiede- 
vano solo dati riguardanti la diagnosi e prognosi delle malattie interne ». 

A parte l'abilità nello studio del polso di Ippocrate, si vede intanto che era 
stato bene osservato quel cuore, e si era giudicato che la frequenza e il tipo delle 
pulsazioni non erano imputabili nè a cuore da sforzo, nè a fenomeni di eccitabilità 
cardiaca. 

A proposito dei quali ultimi, è opportuno ricordare che la regola, ancor oggi 
raccomandata da tutti i trattati di semeiologia, di aspettare cioè, esaminando il 
polso, che l’ammalato sia rimesso da quella commozione che può a lui cagionare la 
presenza del medico, è un precetto che risale almeno fino a Celso; il quale, dopo avere 
commentato le varie cause, che fisiologicamente possono alterare la frequenza dei 
battiti cardiaci scrisse: quas vends autem conspectus medici movet, quam facile mille 
res turbant ! (De medicina, Padova, Comino, 1722, pag. 129). à 

E, ritornando alla scuola ippocratica, troviamo ancora che oportet autem in 
omni morbo mollem esse ventrem (7); e ciò vuol dire che metodicamente si eseguiva 


(1) Baanrvi, Op. e lib. citati. 

(2) Vedi « Per la Storia della Semeiotica » in Giornale di medicina militare, Anno 1929, n, IV 
(3) BiLancioni. Veteris retigia flammae, Roma. 1927. 

(4) Pag. 408, vol, II, cd. cit. 

(5) Pag. 418, id. id. id. 

(6) Vaouez, Maladies du cocur, 1928, 

(7) Pracnotionum, pag. 477, vol. 1I, ed, cit. pag. 480 è Praedictionum I. pag. 491. 
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la palpazione addominale: anzi si ammonisce che qui manibus contrectavit ventrem 
‘ac venas, minus falli potest, quam qui non contrectarit! 

Che poi anche l’ascoltazione fosse da Ippocrate usata lo provano, oltre il noto 
passo : st multo tempore aure ad latere adibhita audire tentaveris ebullit intrinsecum 
velut acetum (1), il rilievo frequente dello sfregamento pleurico che chiama 
strepitus in pectore (2), e l’attenzione che portava ai precordia permurmurantia, 
(3) al murmur in precordia obortum e al rumore variabile e all'importanza della sua 
presenza ed intensità nei peripneumonicis suppuratis dum cuncutiuntur (4). 

E quando ancora parla di spiritus extra magnus, intra parvus (De morb. pop., 
lib. II, pag. 372), quando riferisce di aver sentito che in Licinio Grammatico 
stridehat secundum pulmonem (De morb. pop., lib. IV, pag. 393), che sprritus intus 
duplicabatur (id. lib. II, pag. 370), e che era spirits obscurus, et dupla intra re- 
vocatio, veluti superinspirantibus (Coa. praen, pag. 508), e simili, necessariamente è 
da presumersi che molti di questi fenomeni siano stati rilevati mediante l’ascolta- 
zione metodicamente usata, come lo confermerehbe la frase: Postea, audiendo vocem 
et spiritum, auribus cognoscere datur quae in sanis non similiter sunt manifesta (5). 

Areteo di Cappadocia, ben meritevole dell’inno scioltogli dal Pucecinotti nella 
prefazione alla volgarizzazione del suo libro: De morbis acutis et de morbis cronicis 
(68), vero poeta della medicina per « magnificenza ed esattezza di descrizioni raffaelle- 
sche e di quadri sintomatologici » che ancor oggi si leggono volentieri e con profitto, 
praticava molte delle manovre fisiche quali oggi sono in uso; quando vi è effusione 
di liquido nell’addome, scrive egli ad esempio, il ventre «tramanda sotto la percus- 
sione un suono di timpano », e « ponendo una mano sul ventre e coll’altra legger- 
mente picchiando, sentirai la fluttuazione del liquido... » e sifatta fluttuazione 
(causata dai rivolgimenti del corpo a scopo diagnostico) « ha un sordo strepito da 
potersi percepire coll’udito » (7). 

Celio Aureliano nei casì di pleurite pure notava un gutturis stridor vel sonitus 
interius resonans aut sibilans in ea parte, quae patitur (8) e, disentendo sulle raccolte 
liquide e gazzose, scriveva: pro corporis motu liquoris conlisi sonitus, vel ad concus- 
sum palmue resonus velut tympuni. 

Galeno, che nel Commento agli Aforismi di Ippocrate seriveva non interes- 
sargli se gli epifenomeni venissero chiamati « segni » 0 piuttosto « sintomi », purchè 
se ne tenesse il debito conto dovendo gli stessi servire per giudicare della natura «li 
tutta la malattia, e che ben distingueva i sintomi comuni a tutti gli stati morbosi 
dai patognomonici (efr. la trad. di M. CarpINI del Commento di Galeno agli Aforismi 
d’Inpocrate, af. XII), procedeva alla diagnosi differenziale tra un addome meteorico 
e un addome con ascite: sed ad veram notitiam comparandam pulsare cogimur abdomen 
ut attendamus, si veluti tympanum resonet (9). 

Anche Attnario (lib. I, cap 21) raccomandava la percussione colle parole: 
qui cum aeqri aldomen pulsatur. 

L’Egineta, nel capitolo riguardante il meteorismo addominale, come anche 
altrove, più volte mostra chiaramente di ricorrere alle manovre perenssorie; così 
ad esempio scrive: adeo ut si verberetur superior venter, instar timpani sonum edat.. . 
abdomen percussum tijmpani modo crepitum elidat, qua ratione etiam tympanios 
nuncupatur... sonibus digitorum impriso modo redditur (10). 

Plateario usava della percussione a seopo ditterenziaie; tanto è vero che, 
prima di giungere alla paracentesi, consigliava di assicurarsi si venter percutiatur 
se resonat non sicut ventus sed sicut acqua (11). 


(1) De Morbis, lib. II, paz. 183, 

(2) De Morbis. pop., lib. IV. paz. 393. e in Coa. Pratnotiones. pusg. 312-313. 

(3) Aphor. pag. 470, Praenol.. paz. 477. 

(4) Coa. Praenotiones, pag, 515. Cfr, anche a questo proposito quanto scrive il CASTIGLIONI 
nel « Magistero di Ippocrate » in « Conferenze, ete.» Scuola di San. Milit.. Firenze, 1929. 

(5) Praedictionum, lib, 1L, pag. 489 T. vol. VI. ed cit. 

(6) Firenze, Ricordi. 1838, 

(7) Op. cit., pagg. 92-93. 

(8) CELIO AURELIANO, lib. III. De Morb. chron... pagg. 30 e 345. 

(9) De con, puls.. lib. IV, cap. 3. 

(10) P. EGINETA. lib. III, cap. 48, Cup. 70. 

(11) In De aegritudinum curatione, Coll, Salern. II, 
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Nei Commentari dello Joachini al nono libro di Rasis(1) si legge, che, esaminando 
un ventre meteorico medicus tensionem sensu percipiet, ut que etiam supra 
abdominis musculos sentiri possit. Aliquando vero ct tumidus venter ea parte perci- 
pitur, et sì pulsetur digitis, quasi tympanum sonitum edit; e ancora, trattando del- 
l’asma, scrive che: saepius rere spiritus cum humore admiscetur, illumque diffrin- 
git, suo trunsitu sonitum querndam efficit in pectore. 

E Lazzaro Riverio (2) osservava pure che nel meteorismo: gravitas maior 
adest in parte et sonus veluti fluctuantis acque; e che venter per latera compressus 
Aluctuationis manifestum sensum rapraesentat. 

Giovanni Ercolano (3), parlando di alcune affezioni addominali, tratta anche di 
quelle cum representatione soni tympani, e procede direttamente alla diagnosi 
differenziale tra «idrope e timpanitide» con queste parole: signum secundum 
hidropis; cum percutitur non est ei sonitus sicut in tympanite; et tactus eius (ventris) 
est tactus utri pleni aqua, non utri pleni vento. 

Nelle Consultationes medicae di Giulio Cesare Claudino (Venetiis, 1607) a pag. 2 
si legge propterea percusso abdomine sonus cum duritiac quae sunt propria tympanitis 
argumenta. 

Nel trattato De Dyspnea Fabrizio Bartoleti, (Venetiis, tip. Balleoniana, 
1735) richiamando la già citata e nota frase di Ippocrate relativa alla ascoltazione 
nel torace di rumori simili alla fermentazione, fa distinzione fra eledllitionem ascoltata 
e la /luctuatio che ricercava aure apposita; e chiama questa indagine: signum ad 
modum rationabile; e, dopo aver detto di ritenere cosa difficile il percepire acquam 
parrim in cavitate thoracis collectam ricorda che se copiosam totam opplere cavitatem... 
nullum murmur audito perceptibile excitet (pag. 116). 

tuy de Chauliac, parlando dell’idrope, seriveva pure: et si venter agitetur 80- 
nat velut uter acque semiplenus.,., signa tympanitis sunt cadè, sed si venter percu- 
tiatur, sonat ut uter plenus ventus (4). 

Ambrogio Paré, colui che vien chiamato il Padre della chirurgia militare, com- 
pose una tavola metodica per conoscere le malattie mediante l’aiuto di tutti i sensi; 
e, a proposito della ascoltazione del torace, serisse che se in esso vi è presenza di 
liquido: on ouì un son comme d'une bouteille è demis picine que gourquille (5). 

Il grande chirurgo consigliava per far diagnosi di aneurisma di premervi sopra 
colle dita per sentirvi 22 brit ct un sifflement; e io ritengo che in questi casi, dopo 
aver eseguita la compressione, ascoltasse: che il fenomeno, cioè, non venisse rilevato 
solo dalle sue dita che sentivano, ma anche dalle orecchie che udivano; poichè egli 
aggiungeva che il fatto si può avvertire anche «senza compressione » d’altra 
purte è evidente che la percezione di un si/flement non può avvenire che per 
via acustica. 

Del resto anche l'Harvey (il divulgatore, non lo scopritore, della circolazione 
del sangue, il merito della quale scoperta, va, come ben recentemente dimostrò il 
nostro Bilancioni (6) all’italiano Cisalpino), ascoltava il cuore: poichè serisse che 
qui motus sonitum et pulsum quendam auscultantibus et tangentibus crhibet e che 
pulsum fieri et eraudiri in pertore contiruit ». {De motu cordis, 1856, pag. 51). 

Che importa, dopo ciò, se i nostri vecchi non avevano il plessimetro, i mar- 
telletti da percussione e lo stetoscopio ? 

L'Auenbrugger e il Liennee «inventarono » 0 « idearono », secondo molti, i 
metodi dell'ascoltazione e delia percussione (il Corvisart, che divulgò la percussione 
la chiama appunto inventum novnm); in realtà essi non fecero che risuscitarli: e 
li diffusero, li completarono e realmente in modo migliore li valorizzarono, ritor- 
nando però a portare la semeiotica fisica, su per giù a quel punto in cui si trova 
tuttora, malgrado tanto fulgore di scoperte. 


(1) LEONARDO JOACHINI. Basilea- Berna, 1564. 

(2) L. Rrverro, Oy. omnia, Venetiis 1735, pagg. 229-300, 

(3) Practica I. Arculanis veronenszis. Venetiis, 1540, 

(4) GUIDONIS pE CAULIACO, Chirurgia. Venetiis 1570, pag. 120. 

(5) Ocuvres d'Ambroise Parè par Malguigne, Paris, Baillitre 1840, pag. 93 vedi anche a pag. 3% 
a proposito delle raccolte liquide del torace. 

(8) BiLancionI. Veteris Vestigia flammae. Roma 1922. Cfr. anche CARDINI in LAZZARO SPAL» 
LANZANI, Conferenze cliniche, Scuola «di san, Mil., Firenze 1929, 
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Non si intende con ciò diminuire l'importanza dei progressi dei metodi scien- 
tifici e dell’ainto che si può, anzi si deve trarne. Devesi anzi a questi dare gran peso, 
specie alla semeiotica funzionale; ed è quindi necessario ricorrere a tutto il possibile 
strumentario, a tutte le indagini di laboratorio e di apparecchi. che oggi abbiamo 
a nostra disposizione. Ma occorre insieme attenersi al giusto posto e non trascurare 
mai, 0 porre in seconda linea, la vecchia semeiotica fisica. 

Non ha a questo proposito errato chi disse che se uno dei vecchi clinici, i quali 
chissà pure con quanta scientifica soddisfazione avrebbero guardati tanti progressi 
e tanti mezzi di ricerca, si trovasse ora circondato da un sì preciso strumentario 
d’indagine diagnostica, ripeterebbe immodificato ancora, e senza aggiunte, il detto 
del Corvisart: Nollem esse medicus sine ascultatione et percussione. 

Non vi è dubbio che un buon medico messo a scegliere tra i mezzi di esplora- 
zione tradizionale, i quali non esigono che il concorso dei sensi e, della logica, e i 
mezzi di laboratorio più precisi, dopo un po’ di tempo, per le necessità stesse della 
clinica giornaliera, ritornerebbe alla semeiotica dell’Auenbrugger e del Laennec, 
del Corvisart, dello Schoda, su su fino a quella di Celso, di Galeno, di Areteo, di 
Ippocrate, a quella semeiotica irazionale, cioè, che prima di tutto utilizza i nostri 
sensi nella ricerca dei sintomi generali e speciali, e li concatena poi nei rapporti 
imparati e conosciuti per esperienza; a quella semeiotica « che non è sterilizzazione - 
dello spirito, ma, al contrario, dello spirito cerca e vuole il completo sviluppo, la 
messa in gioco della perspicacia, del dubbio scientitico, d'una critica continua- 
mente sveglia, di tutto ciò, in una parola, che costituisce la facoltà di conoscere e 
di giudicare » (Laubry). 

Questa era l’arte dell’osservare dei nostri sommi antichi medici, la cui tra- 
dizione per nostra fortuna mai andò smarrita, e che i successori dell'antica scuola 
italo-greca continuamente tramandarono. 

Ad essa certamente si riferiva il Baglivi, quando esortava i suoi giovani disce- 
poli ad perpetuum Hippocratis studium, scrivendo, con parole ben adatte anche ai 
tempi nostri, che se tanto ottenne Ippocrate, multo melio vos tanto post ipsum tem- 
pore nati, et cum tanta studiorum, quae diebus viget nostris facilitate eius vestigia 
prementes proficietis, sed tumen citra nimiam extra res novas anvietatem et laborem (1), 


(1) G. Basnivi. De fibra motrive et morbosa. parte II. In practicen novam. 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE 


L'INFLUENZA EPIDEMICA FRA LE TRUPPE 


per il dott. Antonio Angelini, maggiore medico 


Presso ogni paese si mantiene grave il problema epidemiologico del- 
l’influenza, la quale, sebbene in maniera fluttuante, tocca le cifre più alte 
della mortalità, a causa principalmente delle sue complicanze bronco- 
polmonari. 

Non sono ben note le ragioni per cui l'influenza assuma con una 
certa frequenza ricorrenze diffusive più o meno estese e gravi, talora 
pandemiche. Quello del 1889-90 e quello del 1918-19 sono due episodi 
tipici di pandemia, ed a quest’ultimo le truppe dei vari eserciti pagarono, 
sul finire delle ostilità, cospicuo contributo di ammalati e di vite. Secondo 
osservazioni rese note di recente da Mygge in Danimarca, lo squilibrio 
ripetuto nello stato elettrico dell'atmosfera, ed i conseguenti fenomeni 
meteorici (uragani, grandine, aurore boreali, cicloni), avrebbero parte 
non indifferente nel far sorgere «il genio epidemico » dell’influenza. 
Brownlee ha cercato di stabilire cieli di periodicità per le epidemie 
influenzali dei vari paesi ed ha fissato, per l’Inghilterra, un ciclo di 
33 settimane. In generale, può dirsi che le epidemie d’importanza si 
susseguono con intervalli che difficilmente superano i tre anni, e che di 
solito capitano dal dicembre all'aprile. 

Merita di fare aleune considerazioni pratiche sull’influenza nei reparti 
di truppa che, come tutte le collettività, presentano condizioni favorevoli 
alla diffusione rapida della malattia, legata in gran parte alla contagiosità 
spiccata ed al brevissimo periodo incubatorio. 

La diagnosi precoce, base di qualunque efficace profilassi, non è cosa 
semplice nell’influenza, che non essendo entità nosologica a sintomi fissi 
e costanti, non sempre offre un quadro clinico così netto da imporsi al 
giudizio diagnostico. D'altro canto, non può invocarsi dal laboratorio 
un responso sicuro e facile, dal momento che non sono ancora pacifici 
i pareri sulla questione etiologica. La presenza nell’espettorato o nel ca- 
davere del bacillo di Pfeiffer non può autorizzare senz'altro la diagnosi, 
sebbene indagini di questi ultimi tempi tendano a valorizzare questo germe 
nella etiopatogenesi dell'influenza. Pur dando evidentemente, la debita 
importanza all'insieme dei sintomi clinici (fra questi, l’epistassi in certi 
episodi epidemici si riscontra spesso), specie se sia dato rilevare, con 
qualche frequenza, compartecipazione del parenchima polmonare, è indu- 
bitato che l'elemento epidemiologico della diffusione porta forse il maggiore 
contributo pratico alla identificazione dell’influenza in una collettività. 
S’intende, che questa diffusione deve essere afferrata subito, ed in tale 
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apprezzamento è necessario lo scandaglio, non tanto del complesso del 
reggimento, quanto dei singoli suoi reparti, anche piccoli, perchè l’osser- 
vazione pratica dimostra che di solito in primo tempo la diffusione in 
parola è limitata ad uno o due reparti, quindi ad una o due camerate. 
Non devesi equivocare tra questa diffusione, propria della forma infettiva, 
e quella apparizione simultanea di forme febbrili, legate a intense cause 
di perfrigerazione e talora al superlavoro, forme che si arrestano senza 
filiazioni, col cessare delle cause provocatrici, che bisogna ricercare e va- 
lutare. Può l’influenza estrinsecarsi con sindrome prevalentemente inte- 
stinale, e d’altro lato non è affatto nuovo il caso che siano state in primo 
tempo interpretate come influenzali forme rivelatesi poi di natura tifosa 
oppure paratifosa. In questi casi l'indagine di laboratorio non deve 
essere trascurata mai, come quella che può dissipare equivoci di evidente 
gravità. 

Le notizie sullo stato sanitario della popolazione civile ci possono 
dare elementi di convalida alla diagnosi di influenza, ma alla negatività 
loro non sì deve conferire importanza per non ammetterla, perchè le 
denunzie ufficiali della malattia possono sfuggire per cause varie. 

Identificata l’influenza, sorge la questione di dover isolare gli in- 
fiuenzati lievi, non complicati, nella rispettiva caserma. La cosa, in tempo 
di forza minima, è di una certa semplicità, ma in periodi di forza massima, 
con caserme più o meno congestionate, ci si può trovare in un imbarazzo 
serio, Sarebbe perciò sommamente utile che in ogni quartiere fosse siste- 
maticamente lasciata vuota almeno una camerata, scelta opportunamente 
in luogo appartato, non soltanto per la eventualità di episodi intluenzali, 
ma anche per altri bisogni profilattici, quale, ad esempio, quello di poter 
tenere, in occasiohe del morbillo, sotto osservazione sanitaria, i casi con 
rialzo termico e fatti catarrali delle prime vie aeree, che, per essere spesso 
preludio all’esantema, costituiscono fattore importante di diffusione, se 
lasciati nei dormitori, o peggio ancora in circolazione. 

È importante problema quello delle disinfezioni di caserma contro 
l’influenza, da parte dei corpi e con mezzi propri, giacchè le disponibilità 
di una sezione di disinfezione sono impari ai bisogni, se più presidî siano 
colpiti dall’infezione. 

La migliore soluzione è data dalla possibilità di eseguire la liscivia- 
zione nella caserma, e la cosa non è di realizzazione difticile, con il buon 
volere dei Comandi e degli ufticiali medici, Altri propugnò su queste pagine 
l’utilità profilattica della lisciviazione a diretta portata di mano delle 
truppe ; non è quindi mia l’idea. Mi piace qui rilevare che di quella utilità 
l'influenza dà una dimostrazione, direi tipica. Infatti i materiali che non 
sì possono non aggredire, cioè la biancheria lettereccia e personale, i 
fazzoletti, gli asciugatoi, trovano la più netta indicazione di trattamento 
nella lisciviazione. Di altri metodi disinfettanti, la immersione in liquidi 
è costosa e poco pratica, attesa la quantità di materiale da trattare; 
i vapori di formaldeide, a parte la non assoluta tranquillità sulla loro 
azione, importano apprestamenti e talora neutralizzazioni, poco concilia- 
bili con personale non specializzato. 

Le spazzature e spolverature per via umida, ed i lavaggi con soluzione 
caldissima di soda (10 %) di pavimenti dei dormitori e dei locali più fre- 


4 — Giornale di medicina militare. 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI 


SIMULAZIONI RISPETTO ALL'ALTEZZA 


NOTE DI MEDICINA LEGALE MILITARE 


per il prof, Loreto Mazzetti, colonnello medico, direttore 


In materia di simulazioni rispetto all’altezza si possono presentare 
due casi, possibili, bene inteso, solo in quei giovani che posseggono una 
statura di poco oscillante intorno alla minima prescritta per essere dichia- 
rati idonei al servizio militare od al posto cui aspirano. 

Si possono così incontrare giovani che, nella speranza di esimersi dal 
servizio, cercano di apparire più bassi di quanto eflettivamente non siano e 
per far ciò ricorrono a piccoli artifici, quali, per esempio, di flettere legger- 
mente le ginocchia, d’incurvare esageratamente il tronco o di seostarsi coi 
talloni, poggiando invece la testa alla branca montante dell’antropometro, 
in modo che l’asse del corpo risulti inclinato, non parallelo alla predetta 
branca. 

Si può per contro presentare il caso inverso, quando cioè gli esaminandi 
hanno interesse, pur non possedendola,di raggiungere nella misurazione 
quella determinata altezza stabilita per essere ammessi in quella determi- 
nata arma o corpo od in quel determinato posto cui aspirano. 

In questo caso cominciano, generalmente, col presentarsi con delle 
chiome assalonniche e, per quanto il vantaggio non sia molto cospicuo, 
pure qualche millimetro si guadagna, sempre, specie quando, come mi fu 
assicurato da un collega, l’esaminando ba l’abilità d’introdurre, al di sotto 
dell'’abbondante capigliatura, una specie di postiecio come nelle antiche 
pettinature femminili. Qualeheduno cerca invece di sollevarsi leggermente 
sulla punta dei piedi, qualche altro di poggiare i talloni sull'asse trasver- 
sale metallica che limita, posteriormente, il piano dell’antropometro. Altri 
infine si presentano alla misurazione cercando di non togliersi le calze, nel- 
l’interno delle quali avevano allogate delle solette di opportuno spessore. 
Come si vede si tratta sempre di artifici banali eh'è bene conoscere, ma 
che non riusciranno certo a sfuggire all'occhio vigile del perito. 

Il caso invece ch’ebbi occasione d’osservare nell'aprile ultimo scorso, 
non m’era mai capitato per l’addietro, tanto che ho pensato di riferirlo 
brevemente. 

Il 16 marzo era stato visitato presso l'ospedale militare di Napoli il 
giovane P. L. della classe 1801, il quale aspirava ad essere ammesso nel 
corpo degli agenti di pubblica sicurezza ma, per aver presentata un'altezza 
di m. 1,64 in luogo di m. 1,65, minima consentita, era stato dichiarato non 
idoneo. Avverso a tale giudizio il P. L. produsse reclamo richiedendo al 
comando di corpo d’armata una visita superiore ed il 1° aprile si presentò 
a questa direzione di sanità. 
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Il giovane asserì, e ciò risultava anche dai suoi documenti personali, 
che dopo aver prestato otto anni di servizio militare, era stato da poco con- 
gedato col grado di sergente maggiore e che quindi, avendo subito du- 
rante la sua carriera parecchie visite, era ben sicuro di possedere un'al- 
tezza superiore al metro e 65 centimetri: ci doveva quindi essere un errore 
banale che sarebbe stato subito chiarito. 

Si spogliò, si tolse le calze e salì sul piano dell'antropometro mettendosi 
in una posizione perfetta d’'attenti; la sua altezza era di m. 1,65 ed in una 
seconda misurazione ottenni lo stesso risultato. Invitai allora il giovane, che 
aveva i capelli tagliati corti, di scendere dall’antropometro e farmi osser- 
vare la pianta dei piedi. L'ordine fu immediatamente eseguito e ad un 
primo sguardo non notai altro che un piede diseretamente sporco ed un 
calcagno che sembrava fortemente calloso. Due cose però attrassero la mia 
attenzione; il colore del calcagno, ch'era d'un giallo diverso da quello 
delle altre parti del piede, ed il manifesto desiderio del giovane ch'io non 
approfondissi troppo il mio esame. Per queste ragioni, con l’aiuto d’un 
righello, tornai ad ispezionare quella che sembrava una naturale callosità 
e che viceversa, con una pressione laterale, si staccò e cadde a terra. 

Si trattava di un tallone artiticiale assai ben fatto e tenuto aderente al 

piede con pece greca. 
È Il P. L., in preda ad emozione vivissima, distrusse, infrangendoli, i 
suoi talloni artificiali, disse d'averli confezionati egli stesso ed aggiunse che, 
essendo disoccupato, aveva presentata domanda per entrare come agente 
di pubblica sicurezza e, essendo stato giudicato non idoneo, era ricorso a 
quello stratagemma sperando che la frode non venisse scoperta. 


RIVISTA SINTETICA 


PER LA STORIA DELLA SEMEIOTICA: LA SEMEIOTICA FISICA PRESSO GLI ANTICHI 


per il dott. Francesco Pellegrini, tenente colonnello medico 


L’arte della semeiotica, scrive il Laubry, Varte di raccogliere i segni e i sintomi 
«delle malattie non deve essere considerata come la semplice grammatica della medi- 
cina, ma bensì come tutte, intera l’arte medica; essa non è quindi il solo piedestallo 
di una bella statua, ma senz'altro rappresenta tutta la statua. 

Così intesa, la semeiotica è antica quanto la scienza di cui è principalissimo 
fondamento; dalla scuola ippocratica, infatti, ad Areteo e Galeno, dalla scuola 
latina alla bizantina, alla medicina araba ed alla scolastica, dal periodo della 
rinascenza alle lotte fra gli iatrochimici e jatromeccanici, fra vitalisti è materia- 
listi, dal Morgagni al Liiennec è all'Auenbrigger, tino al Marey e all Einthoven, 
fusempre vivo il fervore della ricerca dei 07,;4%x per trarne induzioni relativa- 
mente alla natura e alla sede delle malattie. 

Ed oggi, quando la valvola termoionica promette di riprodurre negli alto- 
parlanti i rumori fisiologici e patoloziei del cuore e del respiro, come sulla pellicola 
fotografica ne riportano i più intimi fenomeni gli apparecchi grafici e radiografici, 
con vera compiacenza possiamo constatare quanto si è fatto e si fa ancora per strap- 
pare, con continuo successo, i segreti alla fisiologia e patologia del corpo umano. 

Però, come la scienza medien fu spesso e per lunghi periodi di tempo fuorviata, 
anche la semeiotica, seguendone le alterne vicende, soggiacque a momenti di sosta 
e di decadimento, unilateralizzandosi, sottilizzando, sotisticando e giumvendo anche 
al punto di pretendere che l'esame di un campione di urina praticato a distanza fosse 
base sufficiente per un giudizio diagnostico. 

Ma ogni qualvolta la scienza medica rientrò sulla buona via, allontanandosi 
dall’empirismo, e riportanilosi alle pure fonti di quella meilicina razionale che, 
attraverso la tradizione scientifica classica, conduce per tappe alle origini della 
coltura medica italo-greca, ritornarono insieme i metodi dell'osservazione ippo- 
eratica del malato. della semeiologia classica, di quella cioè che ricerca tuttii fenomeni 
e li valuta e li critica e li adopera per la diagnosi, secondo i criteri imposti dallo 
sviluppo delle nozioni anatomo-fisio-patologiche. 

E° un fatto, scrive il Castiglioni, (1) che il ritorno alla medicina ippocratica 
fu una necessità assoluta ogni qualvolta la scienza fuorviata e sbandata abbando- 
nava la retta via che Egli ha profondamente segnata e che è quella che direttamente, 
mediante l’osservazione e l’esperienza, conduce alla verità, Per questo oggi, mentre 
« il pensiero ippoeratieo rinasce e rifulge di nuova luce » oggi. pur fra tanti e preziosi 
mezzi d'indagine che i laboratori e i gabinetti ci offrono, occorre sempre dover 
ricordare la necessità della semeiotica degli antichi; di quella semeiotica cioè che 
va intesa come la sapiente educazione dei sensi, in cui i nostri più antichi Maestri 
la costringevano: di quella semeiotica che risulta dalla metodica riunione di tutte 
le pagine che l’esperienza quotidiana scrive accanto al letto dell'ammalato, accanto 
al « teatro del dramma eterno ». 
> Quando il Sydenham si meritava il nome di Ippocrate inglese, poichè riusciva 
a ricondurre la medicina all'osservazione attenta e metodica, rigorosa e appassionata 
del malato, il Baglivi, Ippocrate italiano, scrivendo che: Qui bene diagnoscit bene 
medebitur, avvertiva i giovani studiosi doctiorem librum non inventuros, quam aeqrum 
psum (2); ma .scriveva anche che novi reteribus non opponendi, sed quoad fieri 
potest, perpetuo junpendi foedere (3), e, consigliando ai principianti la cautela e la pru- 


(1) CastIGLION:, Storia della medicina, 
(2) BagLivi. De praxri medica, \iber I, cap. VII. 
(8) BaGLIvi. De prari medica. liber I, cap. 1, 
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denza, li ammoniva nec facile promittite curationem, ut nebulones faciunt, qui Hip" 
pocratem, non legunt (1). Fra i «nebulones» che non si curano di leggere e cono- 
scere quanto facevano i nostri vecchi Maestri, credo che oggi il Baglivi avrebbe 
certamente posto coloro che nelle manovre classiche di semeiotica fisica vedono 
solo l’inventum novum dei tempi recenti: e che ritengono che, ad esempio, quelle della 
percussione ed ascoltazione non fossero in uso presso gli antichi medici o lo fossero 
sporadicamente e non metodicamente (2). 

È un fatto invece che cercando con pazienza nei vecchi trattati, si rimane 
spesso meravigliati di quanto si legge a tale proposito: pazienza questa che non ha 
il solo compenso di appagare il curioso, ma è anche fonte di buone e utili cognizioni, 
poichè la « storia della medicina è un insegnamento fruttifero e non il solo pascolo, 
della curiosità», come scrive il De Renzi, e perchè «ilnostro affaticato spirito moderno 
può trovare soltanto conforto nella serena saggezza di un tempo, attingendo alle 
cisterne inesauste della antica sapienza » (Castiglioni). 

E queste antiche testimonianze e notizie di cognizioni che ci meravigliano, 
maggiormente dobbiamo conoscere noi, che « come latini non dobbiamo alterare 
noi stessi dopo ventisette secoli di storia, mentre dobbiamo conservare nello spirito 
il culto degli ideali, e custodire il retaggio dei prodotti superiori dello spirito greco- 
romano » (3). 


** * 


Il metodo della osservazione ippoeratica non si limitava certamente alla sola 
ispezione: se si volessero ricordare tutti i consigli e gli ammaestramenti che nelle 
opere ippocratiche si danno relativamente alle indagini da farsi col senso del tatto, 
occorrerebbero non poche pagine, ma addirittura un volume. 

Prendo a caso qualche citazione fra le più evidenti, ricordando che i passi 
citati dai libri di Ippocrate più che a Lui nel senso stretto, vanno riferiti alla scuola 
ippocratica, essenilo stati raccolti anche da trattati che la critica odierna non 
ritiene come genuini del Grande di Cos. 

Nel Libro III, esaminando la milza di un malato si trova che il viscere era: 
durus non superne, inferne, rotundus latus (4) e, in altro caso, che: splen magnum 
habebat. 

Esaminando 1l figlio di Fratolao si nota che: în medio vero umbilici ac 0ssis 
pectoris talis palpitutio erat qualis neque a cursu, neque a timore circa cor generari 
possit (5). 

Non è esatto quindi il Vaquez (6) quando serive che i nostri antichi Maestri 
« s1 interessavano poco o nulla delle aritmie » e che gratuita è l'attribuzione che a 
loro facciamo « di una vera abilità nell’arte dell’esplorazione del polso a cui chiede- 
vano solo dati riguardanti la diagnosi e prognosi delle malattie interne ». 

A parte l'abilità nello studio del polso di Ippocrate, si vede intanto che era 
stato bene osservato quel cuore, e si era giudicato che la frequenza e il tipo delle 
pulsazioni non erano imputabili nè a cuore da sforzo, nè a fenomeni di eccitabilità 
cardinca. 

A proposito dei quali ultimi, è opportuno ricordare che la regola, ancor oggi 
raccomandata da tutti i trattati di semeiologia, di aspettare cioè, esaminando il 
polso, che l'’ammalato sia rimesso da quella commozione che può a lui cagionare la 
presenza del medico, è un precetto che risale almeno fino a Celso; il quale, dopo avere 
commentato le varie cause, che fisiologicamente possono alterare la frequenza dei 
battiti cardiaci scrisse: quas venas autem conspectus medici movet, quam facile mille 
res turbant ! (De medicina, Padova, Comino, 1722, pag. 129). È 

E, ritornando alla scuola ippocratica, troviamo ancora che oportet qutem in 
omni morbo mollem esse ventrem (7); e ciò vuol dire che metodicamente si eseguiva 


(1) BaoLrvi, Op. e lib, citati. 

(2) Vedi « Per la Storia della Semeiotica » in Giornale di medicina militare, Anno 1929, n. IV 
(3) BiLanciIONI. Feteris re:tigia flammae, Roma. 1927. 

(4) Pag. 408, vol. II, ed. cit. 

(5) Pag. 418, id. id. id. 

(6) Vaguez, Maladies du cocur, 1928. x 

(7) Pracnotionum, pag. 477, vol. 1I, ed. cit. pag. 480 è Praedictionum I. pag. 491. 
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la palpazione addominale: anzi si ammonisce che qui manibus contrectarit ventrem 
ac venas, minus falli potest, quam qui non contrectarit! 

Che poi anche l’ascoltazione fosse da Ippocrate usata lo provano, oltre il noto 
passo : sì multo tempore aure ad latere adibhita audire tentaveris ebullit intrinsecum 
velut azetum (1), il rilievo frequente dello sfregamento pleurico che chiama 
strepitus în pectore (2), e l’attenzione che portava ai precordia permurmurantia, 
(3) al murmur in precordia obortum e al rumore variabile e all'importanza della sua 
presenza ed intensità nei peripneumonicis suppuratis dum cuncutiuntur (4). 

FE quando ancora parla di spiritus extra magnus, intra parvus (De morb. pop., 
lib. II, pag. 372), quando riferisce di aver sentito che in Licinio Grammatieo 
stridebat secundum pulmonem (De morb. pop., lib. IV, pag. 393), che sprritus intus 
duplicabatur (id. lib. IT, pag. 370), e che era spiritus obscurus, et dupla intra re- 
vocatio, veluti superinspirantibus (Coa. praen, pag. 508), e simili, necessariamente è 
da presumersi che molti «di questi fenomeni siano stati rilevati mediante l’ascolta- 
zione metodicamente usata, come lo confermerebbe la frase: Postea, audiendo vocem 
et spiritum, auribus cognoscere datur quae in sanis non similiter sunt manifesta (5). 

Areteo di Cappadocia, ben meritevole dell'inno scioltogli dal Puecinotti nella 
prefazione alla volgarizzazione del suo libro: De morbis acutis et de morbis cronicis 
(6), vero poeta della medicina per « magnificenza ed esattezza di descrizioni raftaelle- 
sche e di quadri sintomatologici » che ancor oggi si leggono volentieri e con profitto, 
praticava molte delle manovre fisiche quali oggi sono in uso; quando vi è effusione 
di liquido nell’addome, scrive egli ad esempio, il ventre «tramanda sotto la perens- 
sione un suono di timpano », e « ponendo una mano sul ventre e coll'altra leeger- 
mente picchiando, sentirai la fluttuazione del liquido... » e sifatta fluttuazione 
(causata dai rivolgimenti del corpo a scopo diagnostico) « ha un sordo strepito da 
potersi percepire coll’udito » (7). 

Celio Aureliano nei casi di pleurite pure notava un gutturis stridor vel sonitus 
interius resonans aut sibilans in ea parte, quae patitur (8) e, discutendo sulle raccolte 
liquide e gazzose, scriveva: pro corporis motu liquoris conlisi sonitus, vel ad concus- 
sum palmae resonus velut tympani. 

Galeno, che nel Commento agli Aforismi di Ippocrate seriveva non interes- 
sargli se gli epifenomeni venissero chiamati « segni » 0 piuttosto « sintomi », purchè 
se ne tenesse il debito conto dovendo gli stessi servire per giudicare della natura «li 
tutta la malattia, e che ben distingueva i sintomi comuni a tutti gli stati morbosi 
dai patognomonici (efr. la trad. di M. CarpiINI del Commento di Galeno agli Aforismi 
d’'Ippocrate, af. XI1), procedeva alla diagnosi differenziale tra un addome meteorico 
e un addome con ascite: sed ad veram notitiam comparardam pulsare cogimur abdomen 
ut atterdams, si veluti tympanum resonet (9). 

Anche Attnario (lib. I, cap 21) raccomandava la percussione colle parole: 
qui cum aeqri aldomen pulsatur. 

L’Egineta, nel capitolo riguardante il meteorismo addominale, come anche 
altrove, più volte mostra chiaramente di ricorrere alle manovre percussorie; così 
ad esempio scrive: adeo ut si verberetur superior venter, instar tympani sonum edat.. . 
abdomen percussum tympani modo crepitum elidat, qua ratione etiam tympanios 
nuncupatur... sonibus digitorum impuiso modo redditur (10). 

Plateario usava della percussione a seopo ditferenziaie; tanto è vero che, 
prima di giungere alla paracentesi, consigliava di assicurarsi si venter percutiatur 
se resonat non sicut ventus sed sicut acqua (11). 


(1) De Morbis, lib. IT, pag. 183. 

(2) De Morbis. pop., lib, IV. pag. 393. e in Coa. Praenotiones. pagg. 512-513. 

(3) Aphor. pag. 470, Praenot.. pag. 477. 

(4) Con. Praenotiones. pag. 515. Cfr. anche a questo proposito quanto scrive il CASTIGLIONI 
nel + Magistero di Ippocrate» in « Conferenze. ete.» Scuola di San. Milit., Firenze, 1929. 

(5) Praedictionum, lib. 1I, pag. 489 T. vol. VI, ed cit. 

(6) Firenze, Ricordi, 1838. 

(7) Op. cit., pagg. 92-93. 

(8) CELIO AURELIANO, lib. INI. De Morb. chron.. pagg. 30 e dal. 

(9) De con. puls.. lib. IV, cap. 3. 

(19) P. Ecixeta. lib. IIT. cap. 48, Cap. 70, 

(11) In De asgritudinum curatione, Coll, Salern, II 
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Nei Commentari dello Joachini al nono libro di Rasis (1) si legge, che, esaminando 
un ventre meteorico medicus tensionem sensu percipiet, ut que etiam supra 
abdominis musculos sentiri possit. Aliquando vero et tumidus venter ea parte perci- 
pitur, et si pulsetur digitis, quasi tympanum sonitum edit; e ancora, trattando del- 
l’asma, scrive che: saepius vere spiritus cum humore admiscetur, illumque ditfrin- 
git, suo trunsitu sonitum querdam efficit in pectore. 

E Lazzaro Riverio (2) osservava pure che nel meteorismo: gravitas maior 
adest in parte et sonus veluti fluctuantis acque: e che venter per latera compressus 
Auctuationis manifestum sensum rapracsentat. 

Giovanni Ercolano (3), parlando di alcune affezioni addominali, tratta anche di 
quelle cum representatione soni tympani, e procede direttamente alla diagnosi 
differenziale tra «idrope e timpanitide» con queste parole: signum secundum 
hidropis; cum percutitur non est ei sonitus sicut in tympanite; et tactus eius (ventris) 
est tactus utri plenì aqua, non utri pleni vento. 

Nelle Consultationes medicae di Giulio Cesare Claudino (Venetiis, 1607) a pag. 2 
si legge propterea percusso abdomine sonvs cum duritiac quae sunt propria tympanitis 
argumenta. 

Nel trattato De Dyspnea Fabrizio Bartoleti, (Venetiis, tip. Balleoniana, 
1735) richiamando la già citata e nota frase di Ippocrate relativa alla ascoltazione 
nel torace «li rumori simili alla fermentazione, fa distinzione fra ebullitionem ascoltata 
e la Auetuatio che ricercava aure apposita; e chiama questa indagine: signum ad 
modum rationabile; e, dopo aver detto di ritenere cosa ditlicile il percepire acquam 
parrim in cavitate thoracis collectam ricorda che se copiosim totam opplere cavitatem... 
nullum murmur audito perceptibile excitet (pag. 116). 

Guy de Chauliac, parlando dell’idrope, scriveva pure: et sî venter agitetur s0- 
nat velut uter acque semiplenus..., signa tympanitis sunt cadè, sed sì venter percu- 
tiatur, sonat ut uter plenus ventus (4). 

Ambrogio Paré, colui che vien chiamato il Padre della chirurgia militare, com- 
pose una tavola metodica per conoscere le malattie mediante l’aiuto di tutti i sensi; 
e, a proposito della ascoltazione del torace, scrisse che se in esso vi è presenza di 
liquido: on owì un son comme d'une bouteille à demis plieine que gourguille (5). 

Il grande chirurgo consigliava per far diagnosi di aneurisma di premervi sopra 
colle dita per sentirvi un bruit ct un sifflement; e io ritengo che in questi casì, dopo 
aver eseguita la compressione, ascoltasse: che il fenomeno, cioè, non venissa rilevato 
solo dalle sue dita che sentivano, ma anche dalle orecchie che udivano; poichè egli 
aggiungeva che il fatto si può avvertire anche «senza compressione » d’altra 
parte è evidente che la percezione di un séfflement non può avvenire che per 
Via acustica. 

Del resto anche l'Harvey (il divulgatore, non lo scopritore, della circolazione 
del sangue, il merito della quale scoperta, va, come ben recentemente dimostrò il 
nostro Bilancioni (6) all'italiano Cisalpino), ascoltava il cuore: poichè scrisse che 
qui motus sonitum et pulsum quendam auseultantibus et grigi exhibet e che 
pulsum fieri et eraudiri in pectore contirufit ». (De motu cordis, 1856, pag. 51). 

Che importa, dopo ciò, se i nostri vecchi non avevano il plessimetro, i mar- 
telletti da percussione e lo stetoscopio ? 

L'Auenbrugger e il Liennec «inventarono » 0 « idearono », secondo molti, i 
metodi dell'ascoltazione e delia percussione (il Corvisart, che divulgò la percussione 
la chiama appunto inventi novum); in realtà essi non fecero che risuscitarli: e 
li diftusero, li completarono e realmente in modo migliore li valorizzarono, ritor- 
nando però a portare la semeiotica fisica, su per giù a quel punto in cui si trova 
tuttora, malgrado tanto fulgore di scoperte. 


(1) LEonarnOo JOoAacniNI. Basilea- Berna, 1564. 

(2) L. Rrverio. Op. omnia, Venetiis 1735, pagg. 229-300. 

(3) Practica I. Arculanis veronensis. Venetiis, 1540, 

(4) GUIDONIS DE CAULIACO, Chirurgia, Venetiis 1570. pag. 120. 

(5) Oeuvres d'Ambroise Parè par Malgaigne, Paris, Bailliére1840, pag. 93 vedi anche a pag. 39% 
a proposito delle raccolte liquide del torace. 

(8) BiLancIoNI, Veteris Festigia flammoe, Roma 1922. Cfr. anehe CARDINI in LAZZARO SPAL» 
LANZANI, Conferenze cliniche, Scuola di San. Mil., Firenze 1929, 
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Non si intende con ciò diminuire l'importanza dei progressi dei metodi scien- 
tifici e dell’aiuto che si può, anzi si deve trarne. Devesi anzi a questi dare gran peso, 
specie alla semeiotica funzionale; ed è quindi necessario ricorrere a tutto il possibile 
strumentario, a tutte le indagini di laboratorio e di apparecchi. che oggi abbiamo 
a nostra disposizione. Ma occorre insieme attenersi al giusto posto e non trascurare 
mai, o porre in seconda linea, la vecchia semeiotica fisica. 

Non ha a questo proposito errato chi disse che se uno dei vecchi clinici, i quali 
chissà pure con quanta scientifica soddisfazione avrebbero guardati tanti progressi 
e tanti mezzi di ricerca, si trovasse ora circondato da un sì preciso strumentario 
d’indagine diagnostica, ripeterebbe immodificato ancora, e senza aggiunte, il detto 
del Corvisart: Nol/lem esse medicus sine ascultatione et percussione. 

Non vi è dubbio che un buon medico messo a scegliere tra i mezzi di esplora- 
rione tradizionale, i quali non esigono che il concorso dei sensi e, della logica, e i 
mezzi di laboratorio più precisi, dopo un po’ di tempo, per le necessità stesse della 
clinica giornaliera, ritornerebbe alla semeiotica dell’Auenbrugger e del Laennec, 
del Corvisart, dello Scheda, su su fino a quella di Celso, di Galeno, di Areteo, di 
Ippocrate, a quella semeiotica frazionale, cioè, che prima di tutto utilizza i nostri 
sensi nella ricerca dei sintomi generali e speciali, e li concatena poi nei rapporti 
imparati e conosciuti per esperienza; a quella semeiotica « che non è sterilizzazione 
dello spirito, ma, al contrario, dello spirito cerca e vuole il completo sviluppo, la 
messa in gioco della perspicacia, del dubbio scientitico, d'una critica continua- 
mente sveglia, di tutto ciò, in una parola, che costituisce la facoltà di conoscere e 
di giudicare » (Laubry). 

Questa era l’arte «dell’osservare dei nostri sommi antichi medici, la cui tra- 
dizione per nostra fortuna mai andò smarrita, e che i successori dell'antica scuola 
italo-greca continuamente tramandarono. 

Ad essa certamente si riferiva il Baglivi, quando esortava i suoi giovani disce- 
poli ad perpetuum Hippocratiz studium, scrivendo, con parole ben adatte anche ai 
tempi nostri, che se tanto ottenne Ippocrate, multo melio vos tanto post ipsum tem- 
pore nati, et cum tanta studiorum, quar diebus viget nostris facilitate eius vestigia 
prementes proficietis, sed tumen citra nimiam extra res novas anzvietatem et laborem (1), 


(1) G. Basnivi. De fibra motrice et morbosa. patte II. In practicen nocam. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE 


L'INFLUENZA EPIDEMICA FRA LE TRUPPE 


per il dott. Antonio Angelini, maggiore medico 


Presso ogni paese si mantiene grave il problema epidemiologico del- 
l'influenza, la quale, sebbene in maniera fluttuante, tocca le cifre più alte 
della mortalità, a causa principalmente delle sue complicanze bronco- 
polmonari. 

Non sono ben note le ragioni per cui l’influenza assuma con una 
certa frequenza ricorrenze diffusive più o meno estese e gravi, talora 
pandemiche. Quello del 1839-90 e quello del 1918-19 sono due episodi 
tipici di pandemia, ed a quest'ultimo le truppe dei vari eserciti pagarono, 
sul finire delle ostilità, cospicuo contributo di ammalati e di vite. Secondo 
osservazioni rese note di recente da Mygge in Danimarca, lo squilibrio 
ripetuto nello stato elettrico dell'atmosfera, ed i conseguenti fenomeni 
meteorici (uragani, grandine, aurore boreali, cicloni), avrebbero parte 
non indifferente nel far sorgere «il genio epidemico » dell’influenza. 
Brownlee ha cercato di stabilire cicli di periodicità per le epidemie 
influenzali dei vari paesi ed ha fissato, per l'Inghilterra, un cielo di 
33 settimane. In generale, può dirsi che le epidemie d’importanza si 
susseguono con intervalli che difficilmente superano i tre anni, e che di 
solito capitano dal dicembre all'aprile. 

Merita di fare aleune considerazioni pratiche sull’influenza nei reparti 
di truppa che, come tutte le collettività, presentano condizioni favorevoli 
alla diffusione rapida della malattia, legata in gran parte alla contagiosità 
spiccata ed al brevissimo periodo incubatorio. 

La diagnosi precoce, base di qualunque efficace profilassi, non è cosa 
semplice nell’influenza, che non essendo entità nosologica a sintomi fissi 
e costanti, non sempre offre un quadro clinico così netto da imporsi al 
giudizio diagnostico. D'altro canto, non può invocarsi dal laboratorio 
un responso sicuro e facile, dal momento che non sono ancora pacifici 
i pareri sulla questione etiologica. La presenza nell’espettorato o nel ca- 
davere del bacillo di Pfeiffer non può autorizzare senz'altro la diagnosi, 
sebbene indagini di questi ultimi tempi tendano a valorizzare questo germe 
nella etiopatogenesi dell'influenza. Pur dando evidentemente, la debita 
importanza all'insieme dei sintomi clinici (fra questi, l’epistassi in certi 
episodi epidemici si riscontra spesso), specie se sia dato rilevare, con 
qualche frequenza, compartecipazione del parenchima polmonare, è indu- 
bitato che l'elemento epidemiologico della diffusione porta forse il maggiore 
contributo pratico alla identificazione dell’influenza in una collettività. 
S’intende, che questa diffusione deve essere aflerrata subito, ed in tale 
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apprezzamento è necessario lo scandaglio, non tanto del complesso del 
reggimento, quanto dei singoli suoi reparti, anche piccoli, perchè l’osser- 
vazione pratica dimostra che di solito in primo tempo la dittusione in 
parola è limitata ad uno o due reparti, quindi ad una o due camerate. 
Non devesi equivocare tra questa diftusione, propria della forma infettiva, 
e quella apparizione simultanea di forme febbrili, legate a intense cause 
di perfrigerazione e talora al superlavoro, forme che si arrestano senza 
filiazioni, col cessare delle cause provocatrici, che bisogna ricercare e va- 
lutare, Può l’influenza estrinsecarsi con sindrome prevalentemente inte- 
stinale, e d’altro lato non è atl'atto nuovo il caso che siano state in primo 
tempo interpretate come influenzali forme rivelatesi poi di natura tifosa 
oppure paratifosa. In questi casi l’indagine di laboratorio non deve 
essere trascurata mai, come quella che può dissipare equivoci di evidente 
gravità. 

Le notizie sullo stato sanitario della popolazione civile ci possono 
dare elementi di convalida alla diagnosi di influenza, ma alla negatività 
loro non sì deve conferire importanza per non ammetterla, perchè le 
denunzie ufficiali della malattia possono sfuggire per cause varie. 

Identificata l'influenza, sorge la questione di dover isolare gli in- 
fluenzati lievi, non complicati, nella rispettiva caserma. La cosa, in tempo 
di forza minima, è di una certa semplicità, ma in periodi di forza massima, 
con caserme più o meno congestionate, ci si può trovare in un imbarazzo 
serio. Sarebbe perciò sommamente utile che in ogni quartiere fosse siste- 
maticamente lasciata vuota almeno una camerati, scelta opportunamente 
in luogo appartato, non soltanto per la eventualità di episodi influenzali, 
ma anche per altri bisogni profilattici, quale, ad esempio, quello di poter 
tenere, in occasiohe del morbillo, sotto osservazione sanitaria, i casi con 
rialzo termico e fatti catarrali delle prime vie aeree, che, per essere spesso 
preludio all’esantema, costituiscono fattore importante di diffusione, se 
lasciati nei dormitori, o peggio ancora in circolazione, 

È importante problema quello delle disinfezioni di caserma contro 
l'influenza, da parte dei corpi e con mezzi propri, giacchè le disponibilità 
di una sezione di disinfezione sono impari ai bisogni, se più presidî siano 
colpiti dall’infezione. 

La migliore soluzione è data dalla possibilità di eseguire la liscivia- 
zione nella caserma, e la cosa non è di realizzazione ditticile, con il buon 
volere dei Comandi e degli ufficiali medici, Altri propugnò su queste pagine 
l’utilità profilattica della lisciviazione a direttà portata di mano delle 
truppe ; non è quindi mia l’idea. Mi piace qui rilevare che di quella utilità 
l’influenza dà una dimostrazione, direi tipica, Infatti i materiali che non 
si possono non aggredire, cioè la biancheria lettereccia e personale, i 
fazzoletti, gli asciugatoi, trovano la più netta indicazione di trattamento 
nella lisciviazione, Di altri metodi disinfettanti, la immersione in liquidi 
è costosa e poco pratica, attesa la quantità di materiale da trattare ; 
i vapori di formaldeide, a parte la non assoluta tranquillità sulla loro 
azione, importano apprestamenti e talora neutralizzazioni, poco concilia- 
bili con personale non specializzato. 

Le spazzature e spolverature per via umida, ed i lavaggi con soluzione 
caldissima di soda (10 %) di pavimenti dei dormitori e dei locali più fre- 


4 — Giornala di medicina militare. 
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quentati, sono misure sulle quali si deve insistere, non solo in ossequio 
all'igiene generale, ma anche, sembra, ad un fine specifico di profilassi 
anti-influenzale. Intendo alludere alle ricerche di Lange e Jochimsen, che 
sperimentando con il bacillo di Pfeiffer, avrebbero trovato che le goccio- 
line proiettate con la tosse, cadute su vari mezzi, compreso il terreno, 
lasciano passare nel pulviscolo atmosferico il germe prima che l’essicca- 
mento lo abbia ucciso. Com'è noto, non mancano coloro che ritengono 
inutile qualunque pratica di disinfezione nei locali degli influenzati, ap- 
poggiandosi sulla fragile resistenza del virus nell'ambiente. Per identica 
ragione, lo stesso dicono per il morbillo ed anche per la meningite cerebro- 
spinale. Certe conclusioni non possono accettarsi per le collettività nume- 
rose, dotate come sono di speciale fisionomia dal punto di vista epidemio- 
logico, dinanzi alla quale la ragione della fragilità del virus può non 
essere esauriente. 

Alla profilassi dell'influenza nuocciono le riunioni di truppa nei locali 
chiusi di caserma. Non bisogna però esagerare nell’impedirle, perchè la 
profilassi, come principio generale, deve per quanto possibile, conciliarsi 
con il funzionamento normale dei servizi; c'è poi da noi il fatto della vigi- 
lanza sanitaria tempestiva che toglie molto del pericolo alle riunioni, a 
differenza di quelle dell'ambiente civile. Quelle da vietare sono le riunioni 
che facilmente degenerano nell’affollamento, quali per esempio, rappre- 
sentazioni teatrali, spettacoli cinematografici. A questo proposito di riu- 
nioni, non mi sembra che nelle Scuole militari si debbano sospendere le 
lezioni, anche per focolai epidemici di entità. La cosa si potrebbe conce- 
pire se i contatti nelle aule fossero i soli ad intercorrere fra gli allievi; 
invece altri ve ne sono ed obbligati, quali le mense e i dormitori. Del resto, 
anche in materia di legislazione scolastica civile, gli igienisti sono d’avviso 
che la chiusura delle scuole, in occasioni di malattie infettive, debba 
essere risparmiata il più possibile, e tanto più di quelle cittadine, appunto 
perchè gli scolari hanno di solito nelle città occasioni facili di contagio, 
indipendentemente da quelle che possono incontrare nella scuola, dove si 
esercita pure una sorveglianza sanitaria che altrimenti non avrebbero. 

Credo che non possano esservi disaccordi sull’opportunità, anzi la 
necessità, di non intraprendere vaccinazioni ad influenza in atto. Se essa 
sopraggiungesse durante un periodo vaecinale, lo si sospenderà per 
riprenderlo a focolaio spento, 

Come è noto, la Commissione americana, nella conferenza per l’in- 
fluenza, raccomandò di starsene costantemente a finestre aperte, in tempi 
di questa infezione. Anche altri studiosi dell'argomento negano qualunque 
importanza ai raffreddamenti. Veramente è assai contrastante con simili 
asserzioni il fatto che quasi tutte le epidemie influenzali evolvono nell’in- 
verno. A mio modesto modo di vedere, la tutela delle truppe dalle per- 
frigerazioni è cosa d’importanza vitale sempre, e tanto più quando l’in- 
fiuenza si affaccia. Il concetto della sinistra azione sulla salute del soldato 
delle cause reumatizzanti è ben radicato nell'ambiente militare, e sarebbe 
dannosissimo cercare di modificarlo, sia pure limitatamente all'influenza. 

Ho toccato qualcuno dei punti, che mi sono sembrati praticamente 
interessanti, della lotta anti-influenzale, ma non è solo questo il da fare. 
Occorre pure vagliare la intensità delle fatiche, esigere una sorveglianza 
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sanitaria attenta, la ventilazione congrua dei locali, il divieto di scambiarsi 
oggetti personali, il trattamento con acqua calda e soda (2-3 %) dei bie- 
chieri e tazze da caffè degli spacci, il diradamento, ove occorra, dei coabi- 
tanti delle camerate, l’aumento delle sputacchiere con soluzioni di prepa- 
rati di fenolo, l'esposizione prolungata al sole, quando possibile, degli 
effetti letterecci e del corredo personale. Nè si debbono tralasciare i con- 
sigli profilattici alle truppe, convincendole della necessità di non spu- 
tare per terra, di portare alla bocca il fazzoletto al bisogno di tossire, di 
non frequentare i locali affollati della città. 

Credo che non sia mai abbastanza raccomandabile agli ufficiali medici 
di caserma, di intervenire a tempo contro l'influenza ; soltanto così si 
può confidare di soffocarla, non dimenticando che, se non arginata, può 
dilagare fino al punto da paralizzare i vitali servizi di quartiere, come forse 
nessun’altra malattia infettiva potrebbe fare, almeno con tanta celerità. 
Cito il recente caso di un reggimento, nel quale un episodio influenzale, 
colto proprio nel sorgere, cessò del tutto in pochissimi giorni, malgrado 
che nella popolazione civile l'infezione fosse diffusissima e con manife- 
stazioni non sempre benigne. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Lustic. — Fisiopatologia e clinica dei gas da combattimento ad uso dei medici (Isti- 
tuto sieroterapico milanese, Milano, 1931). 


Con questo titolo, a cura dell'Istituto sieroterapico milanese, il sen. prof. 
Lustig, in collaborazione con il dott. Rovida e con il capitano medico Ferraloro, 
ha pubblicato nn volume, che oltre a contenere, in forma sintetica, le conoscenze 
che, tanto in Italia quanto all’estero, si hanno sui gas da combattimento, espone i 
risultati della sua particolare competenza per le osservazioni fatte durante la guerra 
mondiale e per le esperienze eseguite, in tempi posteriori, nell'Istituto di patologia 
generale di Firenze dai suoi due collaboratori. 

La recensione del volume non è facile, nè può essere contenuta entro i limiti 
consueti, perchè questa pubblicazione è così ricca di fatti, esposti in una forma 
così concisa, che s1 deve addirittura consigliare di acquistare il libro per conoscerlo 
o si deve, magari in modo sommario, fare menzione dei singoli capitoli, perchè essi 
sono tutti egualmente di grande interesse, in modo particolare, per noi medici 
militari. 

L’A., premessi alcuni ricordi storici sull'uso dei gas in guerra, sullo sviluppo 
della guerra chimica nel conflitto mondiale 1914-18 e sui mezzi impiegati per gli 
aggressivi chimici, classifica i gas in 4 gruppi: gas asfissianti, vescicanti, irritanti, 
tossici, aggiungendo che questa classificazione non è razionale, pur essendo quella 
comunemente adottata, perchè si basa sull'azione più appariscente che i composti 
chimici aggressivi esercitano sull'organismo, mentre la loro azione biologica è 
assai più complessa. Un capitolo riguarda i metodi di determinazione del potere 
tossico, lagrimogeno, ece. dei gas, con esperienze fatte su animali, e dà notizie 
sulla differente sensibilità, non solo delle diverse specie di animali, ma anche di 
queste rispetto ai gas più in uso. 

Nella parte speciale del volume, sono deseritti, per ogni gruppo di gas, i carat- 
teri chimici, fisici e biologici, la sintomatologia completa dell’avvelenamento, con 
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In successione morbosa enrattoristica, le complicanze, Vanatomia patologica (illu- 
strata con figure a colori di organi interni sezionati), la patogenesi, la terapia. Per 
la loewisito, non adoperata nell'ultima guerra, sono riportati i risultati delle espe- 
rienze fatte dal Rovidna nell'Istituto di patologia generale di Firenze. 

Il Rovida ha studiato l’azione biologica comparativa della lewisite e dell’yprite 
0 le esperienze sono tanto più degne di rilievo inquanto egli le ha compiute, non 
soltanto su animali (cane, cavia, topo, scimmie), ma pure su se stesso. Pregevoli dal 
punto di vista dimostrativo sono le tavole a colori che riproducono il decorso delle 
losioni sulla ente. 

L'azione dell’vprite, che fu il gas più usato nella guerra 1914-18 e che per le 
sue spiccate proprietà belliche, è da provedersi rimarrà il più usato frai gas da com- 
battimento, è trattata in modo particolare nelle due forme distinte: azione locale 
o «di contatto, azione generale (tossica) o di riassorbimento. 

Dopo l'esposizione, a granili linee, della sindrome caratteristica dei colpiti da 
solfuro di etile bielorurato (vprite), vi è uno studio delle lesioni particolari degli occhi 
e della cute. Di queste ultime, il prof, Lustig ha osservato l’apparizione sulla pelle 
di larghe chiazze ipereromatiche, di color mogano senza altre manifestazioni morbose. 
Secondo l’A., sono dovute ad una debole azione del tossico (attraverso indumenti di 
lana, tela ecc.) che provoca una pigmentazione per una influenza diretta sulla for- 
mazione delle melanine nelle cellule dello strato malpighiano, oppure per una spe- 
ciale azione chemiotattica positiva sopra ai eromatofori mobili del derma, nella 
qual cosa lo stimolo da vprite somiglia a quello dovuto ad altri rengenti flogogeni 
vescicatori. Seguono le lesioni sull'apparato respiratorio, a cominciare dalle prime 
vie, sull'apparato digerente e fegato: quelle cardio-vascolari, renali ed i disturbi 
nervosi, 

Poichè l’vprite, per le sue proprietà chimiche e fisiche, è poco volatile ed è consi- 
derato il gas da combattimento più persistente, sono indienti in modo speciale i 
mozzi di difesa antipritica e quelli di bonifien umana, oltre alle norme di terapia dei 
sinizoli organi dei colpiti, che la vasta esperienza della guerra fa ritenere più efficaci 
all’antore, 

Il prof. Lustig, per ciò che rienarda lyprite, dice testualmente « Abbiamo 
tonuto in gran conto gli ultimi lavori apparsi nei periodici medici stranieri, le pub- 
blicazioni che sono state seriamente documentate, ma anche in questi casi abbiamo 
cercato di formarei una nostra propria convinzione, specialmente quando si trat- 
tava di proposte intese a raggiungere la così detta bonifica antipritica ». 

Un'altra forma di avvelenamento acuto, è rappresentata dai gas che si svilup- 
pano nella detonazione e deflagrazione degli esplosivi. La loro azione però dipende 
da circostanze complesse (ampiezza del locale dove è avvenita la detonazione, suo 
contenuto in ossigeno, grado di umidità dell'atmosfera anbiente, successiva ossida- 
zione e trasformazione dei gas venefici). Due sono le cause principali di questa forma 
di avvelenamento: ossido di carbonio e vapori nitrosi. 

L'A. fa rilevare che il comune respiratore usato in guerra non protegge dal 
C.0. e menziona aleuni filtri antiossido di carbonio, adottati sia dagli eserciti e 
dallo marine straniere che dalle industrie minerarie. 

Ancho per questo avvelenamento, dopo le notizie sui caratteri fisici e chimici 
del gas C.0., sulla tossicità e l’azione biologica, sono esposte le forme chimiche, la 
dingnosi e la prognosi, il trattamento dei colpiti. 

Gli avvelenamenti che derivano dai gas nitrosi, liberatisi nella combustione 
dei vari esplosivi, sono stati spesso attribuiti all’azione di gas lanciati dal nemico 
per mezzo di proietti e l'erroro è giustificato dal fatto che il quadro morboso, in 
quasi tutti i particolari chimici ed anatomopatologiei, non è troppo diverso da 
quello dei colpiti dini così detti gas asfissianti. Le più complete osservazioni sugli 
avvelenamenti di questa natura sono quelle di Hiltinann. 

Poichè il trattamento dei colpiti è più che altro sintomatico, la prognosi è 
quasi sempre infausta se vi sono fenomeni infiammatori generalizzati alle mucose 
ilelle vie respiratorie 

L’A., dopo brevi note sn « fumi e nebbie irritanti o tossiche » riproduce la 
parte che ritiene di maggiore importanza pratica intorno alle complicazioni ed ai 
postumi nei colpiti da aggrossivi chimici, dosumendola da un completo studio pub. 
blicato nel Giornale di medicina militare del 1928 dai dottori Menieri e Rovida. 

Le complicazioni più gravi sono quelle dell'apparato respiratorio 6 possono 
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essere a carattere infettivo: focolai di bronchite, bronco-polmonite; ovvero sono 
costituite dalle conseguenze più comuni dei prodotti, quali il cloro, il fosgene e 
simili, cioè l'edema polmonare. Questo è però raro nei colpiti da yprite. 

Tutta la patologia gnstro-intestinale può trovare posto nelle complicanze dei 
colpiti da gas da combattimento. Di difticilo interpretazione appare il meccanismo 
di formazione dell’uleera duodenale, senza lesioni erosive dello stomaco, descritta 
da Miehoux e Roux e confermata da Giordano. 

Per l’apparato cardio-vascolare le modificazioni del polso e della pressione, 
sono le alterazioni più costanti indotte dai composti asfissianti, mentre le turbe 
circolatorie, nei colpiti da prodotti vescicanti, sono spesso in dipendenza delle 
lesioni dell'apparato respiratorio. 

Per l'organo visivo, l'abbondante lacrimazione ed il continuo ammicecamento 
delle palpebre diluiscono e liberano l’occhio dal composto gassoso, come il miglio- 
re e più abbondante lavaggio terapeutico. 

®  L’epitelio ed il tessuto cornenle offrono una notevole resistenza all’azione dei 
gas vescicanti; perciò le lesioni si risolvono in modo benigno. 

Complicanze a carico del fondo dell'occhio sono state osservate nei casi gravi, 
per gas dotati di azione caustica locale. 

I sintomi a carico del sistema nervoso non mancano quasi mai nelle intossica- 
zioni da gas da combattimento: di solito il sensorio è integro. Si sono osservate 
paresi, paralisi, nevriti ed emiplegie; per queste ultime però si ritiene trattarsi di 
occlusione della silvana per emboli staccatisi da ulcerazioni e membrane necro- 
sate di altri organi. 

Il Cavazzani ha descritto un caso di un soldato, in cui furono riscontrate le- 
sioni multiple della sensibilità tattile sulla superficie del corpo e gustativa della 
lingua. 

Molte forme di paralisi, di stati psicopatici, di psicosi varie sono state invece 
comprese nel quadro delle nevrosi isteriche. 

Per le ghiandole a secrezione interna, devono essere rilevati i sintomi basedo- 
wiani osservati da Ascoli, da Sisto e Blaw, insorti come complicanza delle intos- 
sicazioni da gas da combattimento. Altri autori hanno riscontrato sintomi di 
insufficienza surrennle, confermati successivamente da indagini sperimentali. 

Di particolare interesse è la conoscenza dei postumi nei colpiti da gas. Brunetti 
e Grande, in Italia, hanno osservato alterazioni a carico del laringe, che hanno pro- 
vocato rancedini ed afonia pur rimanendo integre le corde vocali. Sono stati osser- 
vati fatti di paresi a carico della muscolatura intrinseca del laringe e la lesione 
anatomo-patologica che li produce è stata messa in evidenza sperimentalmente 
dal Bilancioni. Secondo Engel, Grande, Simonini, le lesioni eroniche laringee da 
gas da combattimento sono capaci di costituire un substrato favorevole all’infezione 
tubercolare. 

Oggetto di particolare attenzione è lo studio dei postumi broneo-polmonari, 
essendo il polmone l’organo più facilmente colpito. Una casistica numerosa, spe- 
cialmente di autori stranieri, è riportata per la bronchite semplice recidivante, la 
bronchite con enfisema, la congestione edematosa recidivante. In quanto agli 
ascessi polmonari si ritiene che si manifestino in seguito ad una infezione secondaria 
determinata da germi che hanno invaso il parenchima polmonare. 

Una importanza tutta particolare dal punto di vista militare, individuale e 
sociale, presenta la sindrome pseudo-tubercolare. Solo dopo ripetuti ed accurati 
esami, in molti casi, è stata eselusa la forma specifica. Nell’asma, quale postumo 
dei gas, le crisi dei pazienti sono simili a quelle dei casi della così detta asma essen- 
ziale. Naturale conseguenza delle lesioni bronchitiche e polmonari è pure la sclerosi 
polmonare. 

Per la tubercolosi polmonare da intossicazione da gas, le prime osservazioni 
cliniche fatte durante la guerra da medici militari e specialisti, indussero a pensare 
alla possibilità che l’azione dei gas potesse provocare il risveglio e la riattivazione 
di un processo specifico latente. Non si può perciò parlare di veri postumi. Tutte le 
osservazioni fatte successivamente da studiosi, su casì numerosissimi, non hanno 
modificato il primitivo concetto. Solo il Boinet riconosce una certa azione tisio- 
gena alle inalazioni da gas asfissianti e convalida la sua opinione con la pubblica- 
zione di 14 casi. Il Cadet ammette l'impianto del bacillo di Koch su lesioni prodotte 
da gas. Una commissione nominata dal Senato americano, non solo ha escluso, nella 
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sua relazione, la possibilità che possano svilupparsi lesioni specifiche per azione dei 
vas, ma ha aggiunto che lo stato congestivo del polmone tende ad arrestare le 
lesioni in corso. 

Nel nostro Esercito è stato relativamente scarso il numero dei colpiti da gas. 
Maugeri, che ha eseguito diligenti osservazioni sugli atti della Commissione per le 
pensioni di guerra di Firenze, riferisce che su un totale di 61 visitati per postumi da 
vas da combattimento, solo 3 erano affetti da tubercolosi polmonare, batteriologi- 
camente accertata. 

Anche la via sperimentale non ha condotto ad osservare alcuna differenza fra 
cavie sottoposte a ripetute intossicazioni con C.0, rispetto agli animali di controllo 
inoculati con le stesse dosi di bacilli. L'opinione accettata dalla maggior parte è 
che si deve attribuire alla intossicazione da gas un'importanza minima nello svi- 
luppo della tubercolosi. I postumi più frequenti dell'apparato digerente sono la 
sindrome di ipercloridina e la dispepsia cronica. Quelli dell'apparato cardio-vasco- 
lare possono riassumersi nel quadro clinico del cuore irritabile. 

Degne di nota sono le conclusioni di questo capitolo del volume (complicanze 
e postumi): 1° la mortalità dei colpiti da gas non è elevata ed il ricupero è facile, 
come per altri feriti; 2° fra le inabilità che danno diritto a pensione, la percentuale 
più bassa è rappresentata dai postumi di intossicazione da gas; 3° le inabilità sono 
tali da menomare solo parzialmente la capacità lavorativa; 4° le invalidità per 
postumi da gas devono essere ritenute permanenti, perchè non hanno tendenza 
a guarigione o miglioramento. 

Un altro capitolo del volume è dedicato alla « respirazione artificiale e agli 
apparecchi in uso per l’inalazione di ossigeno e di miscele gasose ». 

L'A. tratta di due fra i più importanti ausili di pronto soccorso. Primo allon- 
tanare il colpito dall'atmosfera contaminata, poi procedere quando è indicata, alla 
respirazione artificiale colla inalazione di ossigeno. A proposito della respirazione 
artificiale, l'indicazione è determianata dall'arresto della respirazione spontanea, 
poichè altrimenti è facilissimo produrre lesioni profonde in polmoni già alterati. 

L'A. descrive i metodi Silvestri, Brosch e Schaeffer mettendo in evidenza 
i pregi; sopratutto perchè è evitato il pericolo che il vomito, il quale si produce in 
certe intossicazioni, penetri nella trachea determinando polmoniti ab ingestis. 
Tratta poi della respirazione artificiale automatica e descrive il « Pulmotor », 
apparecchio che può essere adoperato per la semplice inalazione di ossigeno, per 
quella mista di ossigeno e anidride carbonica e per praticare solo la respirazione 
artificiale automatica. 

Sono, in seguito, messi in evidenza i vantaggi della inalazione mista di ossigeno 
e anidride carbonica. Altri apparecchi descritti sono 1'« Audos » e uno speciale ina- 
latore portatile. 

Nell'ultimo capitolo TA. si occupa dei respiratori protettivi contro gli aggres- 
sivi chimici, descrivendo l'evoluzione dei diversi tipi di maschere anche presso altri 
essreiti in rapporto col sistema escogitato per neutralizzare lazione venefica dei 
gas, sino all'adozione del respiratore inglese, che nel nostro Esercito ebbe luogo nel 
novembre 1917. Riconoscendo i pregi di questo mezzo protettivo, l'A. non tralascia 
di ricordare che se il primato dell'adozione di un respiratore a filtro spetta ad altri, 
anche -in Italia fino dal 1915 il chimico Guareschi, insegnante nell'Università di 
Torino, aveva proposto una maschera munita di filtro e di valvole che aveva dato, 
nelle esperienze fatte, ottimi resultati. Dopo le descrizioni dei respiratori inglesi e 
americani sono riportitti i tre modelli italiani (Pirelli). 

Trattando delle modificazioni che interessano la frequenza, l'ampiezza, il ritmo 
della respirazione, quando si frappone un ostacolo, VA. ricorda le esperienze del 
Merey del 1887 e quelle successive di altri studiosi sino alle recenti del Bruns e del 
Ferraloro. Quest'ultimo, in esperienze fatte con soggetti che portavano il respiratore 
inglese a 3000 metri di altitudine, stabilì che il lavoro fisico, allorchè viene interpo- 
sto un ostacolo alla respirazione, procurava un maggiore affaticamento, tanto che il 
lavoro era ridotto a 2/3 e persino alla metà di quello compiuto in condizioni nor- 
mali. Il Bruns ha trattato l'argomento da altri interessanti punti di vista, venendo a 
conclusioni che riguardano l'opportunità di valvolare le maschere, in modo da ridurre 
al minimo lo spazio morto di esse, per diminuire, in conseguenza, lo sforzo respira- 
torio che l'individuo deve compiere quando porta la maschera allo scopo di man- 
tenere ai tessuti il necessario approvvigionamento di ossigeno. Importante è perciò 
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l'allenamento all’uso della maschera, perchè i soggetti si abituino a compiere una 
pelchiogr rofonda e meno frequente, che consente di soddisfare, senza sforzo 

eccessivo, il isogno di ossigeno, Altro notevole coefliciente, per limitare gli incon- 
venienti dovuti all’uso della maschera, è la riduzione al minimo della sua resistenza 
complessiva, determinata, oltre che dallo spazio morto, dal filtro, che è l'elemento 
più importante del respiratore, perchè è quello che deve purificare l’aria inquinata 
dai gas. 

Il carbone è il primo elemento del filtro e l'A. tratta del potere fisico assorbente 
e della velocità di assorbimento delle diverse specie di carbone, preparate per otte- 
nere che queste qualità diventassero grandi, rapide ed utili per i vari gas. E, in segui- 
to, descritta la calce sodata americana, la sua composizione e le proprietà delle so- 
stanze dalle quali è costituita. Infine è rappresentata la necessità che anche la popo- 
lazione civile passiva sia provvista di maschera protettiva, sebbene il problema sia 
molto complesso e di non facile soluzione. È descritto un tipo di respiratore in uso 
per la popolazione civile nella repubblica dei Sovieti. 

Ogni capitolo del volume è seguito da ampie notizie bibliografiche e compendia 
tutto ciò che è stato sperimentato o pubblicato sull'argomento sino ad oggi, vagliato 
dalla grande competenza dell'A. Il suo nome è così noto nel mondo scientifico che 
ogni commento, da parte mia, potrebbe sembrare irriverenza. 


MANGANARO. 


Lustia E Rovipa — Nozioni pratiche sugli effetti del solfuro di etile biclorurato 
(yprite) — Bonifica antipritica. (Lo Sperimentale, fasce. IV, 1930). 


Gili A.A. premettono che la loro esperienza deriva solo in parte da ricerche 
sperimentali, ma sopratutto dall’osservazione personale di uno di essi. Quella 
del prof. Lustig di cui è nota la speciale competenza per l’opera attivamente 
espletata durante la guerra mondiale nella difesa anti gas del nostro Esercito, 
e per gli studi relativi al noto aggressivo chimico oggetto di sue varie pubblica- 
zioni. 

Data la definizione dei « gas vescicanti » è fatto rilevare, sia l’inesatta defi- 
nizione di « gas » trattandosi di composti liquidi a temperatura normale, come la 
precipua importanza e gravità dell’azione tossica a carico dell'apparecchio re- 
spiratorio contrariamente a quanto potrebbe far presumere la qualifica di « vesci- 
canti », gli ALA. passano allo studio del solfuro di etile biclorurato, il gas vescica- 
torio più usato nell'ultima guerra e che per le spiccate proprietà belliche è tut- 
t'ora da considerarsi, a loro avviso, quello degli aggressivi vescicatori (yprite, 
lewisite, arsine), che anche in futuro sarà prevalentemente più usato. 

La trattazione, se pure in forma schematica come premettono gli A. A., è 
completa. Sono illustrate le caratteristiche chimiche e fisiche dell’yprite — im- 
portanti perchè la conoscenza di alcune proprietà relative all’azione della tempe- 
ratura, degli alcali, degli ossidanti è indispensabile per applicare con successo la 
bonifica dei gassati, l’azione biologica, distinta in locale o di contatto, la cui 
caratteristica essenziale è quella di non essere immediata negli effetti e di ricor- 
dare le ustioni da raggi Rontgen sui tessuti umani, e in generale (tossica) o da 
riassorbimento, il cui meccanismo verrebbe riportato alla produzione di acido 
cloridrico libero endocellulare (tossico cellulare). 

La sintomatologia generale e quella speciale, a carico dei vari apparati, ha 
una trattazione particolareggiata, corredata dei dati relativi all'’anatomia pa- 
tologica, come al decorso e all'esito delle lesioni, da cui risulta che la mortalità, 
relativamente bassa (dal 3 al 5 %) rispetto agli altri aggressivi chimici, è deter. 
minata prevalentemente da alterazioni a carico dell'apparecchio respiratorio 
e digerente. 

Per la diagnosi differenziale, pur riconoscendo ch’essa di regola non è diffi- 
cile, gli A.A. ricordano e mettono in particolare rilievo la caratteristica sintomato- 
logia soggettiva e oggettiva dovuta allo sviluppo tardivo e insidioso dei fenomeni 
irritativi e flogistici. 

Infine sono dettagliatamente descritti i mezzi preventivi di trasporto, pronto 
soccorso e bonifica dei colpiti da yprite, dalla conoscenza dei quali gli A. A. trag- 
gono, nei riguardi dell’opera assistenziale dei sanitari, le seguenti conclusioni: 
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1° Tentare di sopprimere col pronto intervento, l’azione dell’yprite 
o limitarne almeno la sua azione tossica (bonifica dei colpiti), allontanando e neu- 
tralizzando l’yprite in eccesso, 

2° Dare istruzioni per la difesa individuale preventiva contro l’yprite. 

3° Curare con metodi razionali e provati le lesioni in corso (che sono quelle 
degli ustionati da caustici). 

4° Provvedere alla distruzione dell’yprite che cireonda l'ammalato, com- 
preso quello dei posti di soccorso, degli ospedali e di ogni altra località. 

La pubblicazione è di particolare interesse per il medico militare, cd è da 

augurarsi che essa venga presto completata della parte che riguarda la cura dei 
colpiti da yprite, come si legge nella promessa con la quale gli A.A. chiudono il 


loro studio, 
NANNI. 


Moreno. — L'indice di vigoria fisica (Semaîia mèdica, n. 2, 1930). 


L’A. ha studiato gli indici di robustezza del Pignet, del Tartière e del Thér- 
moin negli allievi che entrano alla Scuola navale militare della Repubblica 
argentina, ed ha osservato che questi indici hanno tutti un valore relativo; 
per cui non possono applicarsi, in quanto non rivelano le qualità effettive del. 

organismo, e mancano di valore come elemento diagnostico. L'indice del Pignet 
dovrebbe essere soppresso fra le cause di inattitudine alla vita della Scuola mili- 
tare, in quanto che non è applicabile a giovanetti, la cui età oscilla fra i 14 e i 
16 anni; età della pubertà, quando si attiva la funzione di tutte le ghiandole a 
secrezione interna. L'educazione fisica, elevata a metodo, e un regime alimentare 
razionale, influiscono, in una maniera sorprendente, sullo stato generale degli 
allievi, per modo che soggetti, apparentemente deboli e inidonei, divengono poi 
elementi ottimi sotto le armi. 


ScHAap. — Traumi e cancro. — (Zeitschrift fiir Krebsforschung, Festchrift fir 
F. Blumenthal, n. 6, 1930). 


La esistenza di rapporti fra traumi e canero è ammessa generalmente, ma le 
idee che sulla sua importanza possiedono i medici sono assai vaghe. Un contributo 
molto importante alla cognizione di tali rapporti ha portato VA. studiando a fondo 
i dati di 347 casi, nei quali lo sviluppo d'un canero sì era avuto apparentemente in 
seguito ad un trauma unico. 

Da questi studi egli ha tratto le conclusioni seguenti: 

Vi sono dei casi accertati clinieamente, nei quali un canero si è sviluppato 
in seguito ad un unico trauma, dopo un tempo di latenza sorprendentemente breve, 
mentre il punto colpito dal trauma non era sede di aleuna predisposizione apprez- 
zabile. 

È da notare il fatto che i casi di neoplasmi maligni, resisi manifesti in seguito 
a un unico trauma (anche se si tratta di carcinomi), si presentano negli individui 
giovani con una frequenza molto superiore a quella degli altri casi di tumore ma- 
ligno, nei quali questa connessione eziologica non è constatabile. Non di rado il 
neoplasma si sviluppa in immediata vicinanza di tempo e di luogo su ferite aperte, 
il eui processo di guarigione ha subito degli intoppi, ovvero di cicatrici di ferite, il 
cui decorso di guarigione era normale. 

Nei casi in discorso sono colpiti dal canero con una frequenza maggiore non 
già gli organi, che vengono maggiormente attaccati dalla stessa malattia nei casiì 
di altra origine, ma gli organi, che per la situazione loro sono più esposti ai traumi 
in generale. 

Perchè il cancro si sviluppi in connessione con un tranma non ha un valore 
decisivo l'entità del trauma, ma lintensità e la durata della reazione del tessuto 
dell’organo traumatizzato. In molti cas non è facile stabilire se il trauma ha 
costituito l’unica causa e se sono stati in ginoco altri fattori. Solo se preesi. 
steva una predispozione locale (stato precanecroso, tumore benigno ece,), si può 
ritenere con sicurezza che il trauma ha costituito un fattore parziale nella catena 
delle cause. 
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CastroNnUOvo. — La diagnosi radiologica precoce nelle grandi ‘infezioni gassose. 
(Quaderni radiologici, luglio-agosto 1930). 


Esclusa l’importanza che l’indagine radiologica può avere nella diagnosi dei 
casi avanzati di gangrena gassona (casi diagnosticabili clinicamente per l’impo- 
nenza e la molteplicità della sintomatologia) l’A., fa notare l’importanza talora deci. 
siva agli effetti della cura, della diagnosi precoce di tale malattia (nelle 24 ore dopo 
il trauma infettante) nei casi, nei quali non è ancora evidente la sintomatologia 
clinicamente apprezzabile mediante la ricerca radiografica. Il metodo serve anche a 
discriminare reperti, che clinieamente possono talora mentire il classico segno della 
erepitazione, come talora avviene nell’apprezzamento del erepitio di fratture o nel 
crepitio da ematomi, cioè in reperti che frequentemente accompagnano i grandi 
traumi. 

L’A. riporta notizia di tre casi di gangrena gassosa: in uno, in istadio già 
avanzato, chiaramente diagnosticabile con esame clinico (caso seguito da morte) 
il reperto radiografico fu evidentissimo in forma di una abbondante raccolta 

; in un altro caso (seguito da guarigione) solamente con la radiografia, 
fatta 24 ore dopo il trauma, si mise in evidenza un finissimo enfisema interstiziale, 
infiltrandosi il gas tra gli spazi intermuscolari; nel terzo caso (anche seguito da gua- 
rigione) si mise în evidenza con la radiografia un fine enfisema interstiziale. 

Per porre in evidenza la lieve infiltrazione gassosa iniziale, l'A. raccomanda i 
criteri seguiti nella tecnica radiografica, intesa a mostrare le parti molli della regione 
ed insieme non forzando lo sviluppo della pellicola. 

DUBBIOSI. 


TEDESCHI. — La tubercolosi in Derna e nel suo territorio (Rinnovamento medico: 
il Giornale di Tisiologia, n. 10, 1930). 


L’A., direttore dell'Ospedale coloniale, ha raccolto interessanti dati statistici 
sulla tubercolosi in Derna e nel suo territorio (Barca orientale e Marmarica), du- 
rante il decennio 1920-30, É risultato che il numero dei ricoverati nell’ospedale di 
Derna, in questo periodo, ea tubercolosi fu di 209, con 131 morti e di 5813 per altre 
malattie, con 209 decessi. Nell'ultimo triennio oltre 111 % delle degenze è dovuto 
ai tubercolosi, e nella sola città di Derna si sono avuti 459 morti su un totale ge- 
nerale di 3573 (13,68 %) negli indigeni musulmani, mentre negli israeliti si sono 
verificati 8 morti per tubercolosi, su un totale generale di 48 (16,76). 

D'altra parte, all’ambulatorio di Gubba nell’anno 1929, su 1841 malati presen- 
tatisi, 22 sono stati riconosciuti tubercolosi, di cui 9 per forme ossee, ed in 37 
accampamenti nomadi, su un complesso di 7400 visitati, si è avuto il 4,6 % di 
forme tubercolari, di cui il 68 % di tubercolosi chirurgica 

L’A. ha eseguito una serie di prove biologiche col metodo dell’intradermorea- 
zione secondo V. Tedeschi ed ha constatato, contrariamente a quanto avvienein 
Europa, che il per cento positivo nei bambini, è la metà di quello degli adulti. Altre 
ricerche hanno dimostrato la mancanza di tubercolosi nelle vaccine del territorio. 

Come mezzo attuabile, anche al presente e di poca spesa, 1’A. conclude che le 
razze indigene delle nostre colonie si possono salvare subito ed efficacemente dalla 
tubercolosi, solo colla vaccinazione antitubercolare preventiva. 


CASARINI. — I pionieri italiani della Croce Rossa (Roma, Istituto Poligrafico dello 
Stato, 1931). 


L’A., già noto agli studiosi per molte pregevoli pubblicazioni di carattere 
storico, ha raccolto in questo volume dei dati oltremodo interessanti sugli uomini che 
furono i precursori della Croce Rossa, compiendo così una giusta rivendicazione verso 
coloro che hanno in tempi difficili, animati da un senso si profonda pietà, affermato 
il detto famoso «hostes dum vulnerati iratres ». Egli ha tracciato in una serie di inte- 
ressanti capitoli, documentati da belle illustrazioni, le figure di Santa Caterina Be- 
nincasa, l'umile figlia del tintore di Fonte Branda, che passò nel tempo delle vendette 
e delle battaglie, assistendo gli infermi e soccorrendo i feriti; di Camillo de Lellis, 
fondatore della Pia Congregazione, che doveva elevare l’assistenza dei malati a 
scopo del proprio apostolato; di Vittorio Amedeo II di Savoia, che proclamò la 
necessità di provvedere in guerra all’assistenza degli infermi; dell’insigne chirurgo 
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Ferdinando Palasciano, che sostenne in un discorso memorabile all’ Accademia 
Pontaniana di Napoli nel 1861 la neutralità dei feriti in tempo di guerra, e insieme 
all’Appia fu uno dei primi affermatori di quel principio, che trionfò più tardi a 
Ginevra. Traendo così dall’oblio quattro grandi nomi di italiani, A. ha rievocato 
le origini essenzialmente italiche della Croce Rossa ed ha compiuto un opera vera- 
mente bella, che merita di essere segnalata all’attenzione dei medici italiani. 


Prof. A. CASTIGLIONI. 


Wanx. — Dimostrazione radiologica delle fistole (« Zentralblatt fiir chirurgie », 
28 febbraio 1931). 


L’A. fa notare l’importanza ai fini diagnostici e terapeutici che assume lo stu- 
dio delle fistole (dovute per lo più a permanenza di corpi estranei, o da sequestri 
ossei od a lesioni profonde di organi dei quali non si sospetta la compartecipazione 
al processo) specie con l’esame radiologico usando mezzi di contrasto, perchè in 
tal modo si viene ad avere la precisa localizzazione delle fistole, le quali pur avendo 
di solito un comune aspetto esteriore, hanno invece le più varie localizzazioni nei 
differenti tessuti della regione, nonchè si viene ad avere la precisa configurazione 
del tragitto fistoloso stesso, talora ad andamento insospettato e vario. 

Il Beck usò a tale scopo nel 1906 la pasta di bismuto; l'Holzknecht ed il Li- 
lienfeld riempirono il tragitto del seno fistoloso con piccole candelette di ossido di 
zirconio introdotte l’una dopo l’altra con una pinzetta nel tragitto fistoloso, nel 
quale si liquefacevano. Le candelette originarie dell’Holzknecht e del Lilienfeld 
hanno l’ineonveniente di essere troppo grosse — tanto che in aleuni casi è neces- 
sario dilatare lo sbocco della fistola con una laminaria — e di liquefarsi anche a 
temperatura ambiente. L'A. propone di riempire i tragitti fistolosi con dei piccoli 
bastoneini lunghi em. 8 e del diametro di mm. 2 bastoncini fatti con ossido di 
zireonio, burro di cacao e xeroformio. 

L’A. consiglia di seguire l'indagine col mezzo di contrasto delle fistole solo 
quando lo sbocco del seno fistaloso è rieoperto da granulazioni e quando nel secreto 
purulento non vi è traccia di sangue. Ciò ad evitare le complicanze, del resto di 
solito non preoccupanti, che si possono avere in seguito alla manovra, con ac- 
cumulo nelle parti profonde di pus che non sempre trova sbocco all’esterno data la 
ristrettezza del tragitto fistoloso. 

DUBBIOSI. 


Marmo. — Primi casi di pseudo-tubercolosi da spirochaeta bronchialis del Castel- 
lani in Eritrea (Annali di medicina navale e coloniale, fasc. V-VI 1930). 


L'A. descrive quattro casi di bronco-spirochetosi, che costituiscono i primi 
casi diagnosticati in Eritrea. Uno di questi casi presentava, nell’espettorato, oltre 
l’associazione fuso-spirochetica, anche forme vegetative di amebe. 

Di detti casi vengono riferite le particolarità ematologiche e i reperti dei pre- 
parati di espettorato. La terapia jodica massiva (iniezioni ogni due o tre giorni), di 
5 ce. di soluzione al 3 % di jodio (in olio sterile) ha dato, buoni risultati. 


RONDELLI E CHIABRERA. — Sulle variazioni dell’azoteinia durante la fatica (Minerva 
Medica, n. 2, 1931). 


Gli AA. dimostrano l'insorgenza di una azotemia più o meno cospicua dopo 
fatiche muscolari violente (corsa). Essa risulta indipendetemente dallo sforzo com- 
può dalla ipertermia da fatica. Questa sarebbe un fenomeno individuale di la- 

ilità termica. Gli AA. propongono di interpretare l'aumento dell’N/ da fatica, 
come devono ad un variato equilibrio tra tessuti e plasma ematico, 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare dal 1° al 30 giugno 1931) 


AncoNA. — 1° Capitano medico RarraELLO Pepe: Morbo di Gaucher. 


Bari. — Capitano medico EDUARDO PANDOLFI: Varie forme di congiuntiviti vege- 
tanti, della congiuntivite in particolare, 


BoLogna. — Tenente colonnello medico Luigi ALFonso: Commento all Elenco 
Imperfezioni ed Infermità — (R. D. 26 settembre 1930). 
— Maggiore medico GiovanNI PiccoLi: Commento agli art. 75 e 76 dell’Elenco 
Imperfezioni A. 
— Maggiore medico Isimoro Porcara: Cura della tubercolosi polmonare. 


CAGLIARI. — Capitano medico GrusePPE PEDROLI: La cura della trombo-angiote 
obliterante con la resezione del simpatico lombare, 


Caserta. — Maggiore medico Corrapino CorcionI: Colecistografia. 

L’O. espone i diversi metodi d’introduzione della tetraiodofenolftaleina, con 
la quale oggi si rende opaca la cistifellea e cioè per via endovenosa, orale ed endo- 
rettale. Dà la preferenza al primo metodo, perchè, oltre ad ottrire un più sicuro ri- 
sultato, con i più recenti accorgimenti di tecnica (aggiunta alla tetraiodofenol- 
taleina di glucosio) la visibilità della cistifellea si annunzia dopo solo mezz’ora con 
massimo di chiarezza dopo due ore. 

Espone poi i Le grandi meriti della colecistografia, fra cui quello di permettere 
la diretta visibilità dei calcoli biliari, la integrità o meno funzionale della cistifellea, 
ed il valido aiuto che dà nella diagnosi differenziale in aleune affezioni della metà 
destra dell'addome (ulcera duodenale, appendicite cronica), quando è combinata 
con l’esame della porzione gastro-duodenale. 


Gorizia. — Capitano medico SeraFINO MataRAZZzOo: Un caso di apperdicite 
operata e un caso di appendicite cronica. 

— Maggiore medico ALFREDO ViagiaNno: Un caso di pleurite sospetta malarica 
accertata, con dissertazione sulle localizzazioni del parassita malarico e relative 
teorie. 

— Maggiore medico ALFREDO ViGGIANO: Alcuni casi di polmonite a decorso 
anomalo, 


Livorno, — 1° Capitano medico GrusePPE RIGHT: Sopra ad una sindrome di tumore 
intracranico. 
— Tenente colonnello medico ALESSANDRO ABATE: Profilassi delle malattie esan- 
tematiche. 


— Tenente colonnello medico ALESsANDRO ABATE: Nozioni sulle cure da pre- 
starsi ai colpiti dai gas da combattimento. 


Messina. — Capitano medico GrusePPE PERRICONE: Un caso di carcinoma su 
cicatrice cheloide in soggetto giovane. 

L'O. presenta un soldato affetto da carcinoma della nuca, impiantatosi su 
una cicatrice cheloide, esito di favo operato. Illustra il caso dal punto di vista 
clinieo ed anatomopatologico, mostrando dei preparati istologici del soggetto. 
Tratta, con l’occasione, delle lesioni precancerose e della necessità della cura 
precoce di esse, rappresentando ciò anche uno dei mezzi più eflicaci per la difesa 
sociale contro il cancro. 


PaLERMO. — Maggiore medico Domenico CERNIGLIA: Un caso di diabete grave 
curato con l’Insulina. 
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PeruUGIA. — Maggiore medico GENNARO Romano: Sindromi nervose e malfor- 
mazioni della colonna lombo-sacrale, 


— Maggiore medico ALBERTO ScaLFaTI: Le plewriti dal punto di vista etio- 
logico. 

Maggiore medico GENNARO Romano: Sindromi nervose e malformazioni della 
colonna lombo-sacrale, 


Roma. — Capitano medico Corrapino GracoBBr: Batteriofagoterapia. 
— Capitano medico CARLO PANARA; Su di un caso di amaurosi isterica. 


— Tenente colonnello medico Arturo Monaco; Commento ai nuovi Elenchi delle 
Imperfezioni ed Infermità. 


— Maggiore medico Gruseppe CoaLiatI-DEzzA: L'indagine radiologica delle 
vie urinarie. 


TRENTO, — 19 Capitano medico SALVATORE MURA: Il trauma nella patogenesi della 
tubercolosi osteoarticolare. 


UpIiNnE. — 19 Capitano medico PasquaLino SANTOLI: Un caso di meningite 
cerebro-spinale epidemica. 


— Maggiore medico NicoLa Pesce: Un caso di vizio organico di cuore; stenoi 
aortica. 


— 1° Capitano medico PasquaLino SANTOLI: Tre casì di morbillo in diversa 
fase di sviluppo esantematico, 


— 1° Capitano medico Carro CALTGARIS: Dimostrazione anatomo-patologica di 
alcuni pezzi anatomici (rarefazione e carie ossea da otite determinata dallo strep- 
tococco emolitico con tromboflebite della zona laterale destra. 


— Capitano medico FRANCESCO CoLA: Le piemie ottiche. 


NOTIZIE 


Inaugurazione del Corso di Applicazione nella R. Scuola di Sanità Militare Marittima 


Nella Regia Scuola di Sanità Militare Marittima in Napoli il giorno 4 giugno 
è stato inaugurato il XII corso di applicazione per ufliciali medici della Regia 
Marina. 

Il discorso inaugurale del Direttore della Scuola, colonnello medico Alcibiade 
Andruzzi, è stato seguito da una lezione svolta dal tenente colonnello medico 
prof. Mario Peruzzi sull'argomento Nuovi dati e nuovi problemi sulle schistomiasi. 


Concorso per la valorizzazione del libro medico italiano 


Nel concorso per la valorizzazione del libro medico italiano, per pubblicazioni 
fatte nell'ultimo quinquennio, è stato assegnato al tenente colonnello medico 
A. Casarini il diploma di medaglia d’oro per benemerenza di scienza e di ita- 
lianità. 


Direttore responsabile: ArruRO CASARINI, tenente colonnello medico 


— —— -—_—_—T_T  — 


VIII - A. CasaRrINI. — La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 
lume di pagine 28 con 5 figure...........r110001r00rs 0000 
IX - A. CASARINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figure.........1.....er0000 0a 
X - N. Ropinò, — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane. — Un volume di pagine 44......... 
XI - A. CasarINI, — La scelta dei piloti per la navigazione aerea, — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure...............0..10s% 
XII - G, CappeLLi. — La chimica militare e le sue relazioni con l’ordi- 
namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36. 
XIII - S. SALINARI, — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti. — Un volume di pagine 250......................%% 
XIV - F,. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate).. — Un volume di pagine 28 .................... 
XV - G. GrixoNI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 
coloniali — Un volume di pagine 240 con 3 carte geografiche 
XVI - S. SaLinaRI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. — Un volume di pagine 240..................0%.. 
XVII - A. CASARINI. — Per le nozze di diamante del ‘ Giornale di medi- 
cina militare,. — Un volume di pagine 60 con 9 figure.... 
XVIII - B. PaLmierI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 
XIX - G. Memmo. — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50.....-.......xeersrr resto reere 
XX - A. CASARINI. — La medicina militare nella leggenda e nella storia. 
— Un volume di pagine 750 con 155 figure. .............., 
XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito. - Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 124........... 
XXII - G. PiccoLi. — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. 
— Un volume di pag. 90 con 19 figure...............0.00 
XXIII - A. CasarinI. — Profili di chirurghi militari italiani. — Un volume 
di pagine 80 con 23 figure...................11.1rr00% 
XXIV —- A, CASARINI, — I pionieri italiani della Croce Rossa — Un volu- 
mos. «di. 100 pag. con 28-figure: .- irc na 
XXV — U. Cassinis — Il servizio militare e l’indirizzo costituzionalistico in 
biologia e patologia. — Un volume di 76 pagine ........... 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. CASARINI. - La guerra di ogni giorno. Note pratiche di fisiopatologia 6 
di igiene per ie forze armate. Un volume di pagine 360 con 106 
fi rs ECONO DO ct TIRI nnt 

A. CasarINI. — Polonia e Italia — Un fascicolo di 20 pagine con 4 figure. 

A. Casarini. — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza Nightingale) — Un 
volume di pag. 56 con 18 figure.........1.11..00 rr rr rrcarene: 

A. CASARINI. — Un epidemiologista militare italiano della scuola di Boerhaave. 
Un volume di pag. 54 con 18 figure... 

A Casarini. - La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure, - Roma, 1908 

A. CasaRINI, — Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagine 402 con 
tavole grafiche e statistiche —- Roma, 1908...................+%- 

internazionale di medicina e farmacia militare. (Bruxelles, 1921). 

Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano .......... 
internazionale di medicina e farmacia militare, (Roma, 1923) 

Atti del Congresso, vol. I. - Relazioni ufficiali — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole.....-............--..1-0 1100 rr erre 
internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 

Atti del Congresso, vol. IL - Lavori del Congresso e comunica- 

+ zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni .. 

* Il Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi, 1925). - 
Lavori del Congrèsso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88. 


IV x pci pv di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1927) 
n volume vd a ig 116 con-4 figure ..-c....0s0ccrrrsccrita 
V Congresso internazio di medicina e farmacia militare, - (Londra, 1929) 


Un volume di pagine 124 con 19 figure....... sr dcereroseoo 
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DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA — Ministero della Guerra, Via XX Settembré —- ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 


Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di sali ‘fogli di stampa almeno. 


2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. e 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 

Por l'Italia e:Oolonio.. atrata L. 88 — 
Por.l'Estero;\<\.viccvicuirzi nni ea ae raro » 44 — 
Vin 0A: eri v @-— 
DREAM Pas delli >" SRO “E = 
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ianità del agatarià: mbar InItalia... rca teri » 5 


costa : 

4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a Lire 8 per 1 soli abbonati. — Non sl trasmet- 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non sì acce*tano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale. che sl ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, 1 fascicoli richiesti vengono spe- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 

6. Isignori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni, 

T. Perisoli ufficiali medici (dell'Esercito e Aella Marina), in qualunque peatzione ti trovino 
è ammesso un ABBRONAMIUNTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniate al prezzo di L. 45 annue. 

8. Ai librai si fa lr. sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. Ilavorl originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono cccu- 
pare un solo lato del foglio, essore nel testo definitivo ne raristur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli Autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a so- 
spenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non impegnano la responsabilità del periodico. È vietata la riproduzione dei lavori originali. 

2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l’Autore deve unire al lavoro un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). |, 

3. Salvo casl eccezionalissimi, la correzione dello bozze sarà fatta dalla veazicna anzichè 
dagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 

straordinarie fatte dagli Autori saranno loro addebitate, 

4. Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, eco., che accompagnassero le memorie 
sono a carico degli Autori. Le fignre da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe sl 
pubblicano solo negli estratti. 

5. Gli estratti sono di due tipi: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera- 
eo Le fascicolo. -—- Tipo 5) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 

6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 
In più o quella di ostratti tipo # saranno a carico degli Autori stessi. 

Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 


seguente Tarta $ 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


ca ia NUMERO DELLE COPIE —|Per ogni centinaio 
TIPI DI ESTRATTI | 50 i 100 | 200 oltre 200 
i ia Da 80 | 120 150 80 
Lipo: Bis: 000 printagbai oso 90 140 170 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purche però l'ordinazione non sia inferivre a 50 copie. 


8. I manoscritti non ri restituiscono. 
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ARIE 
EMANUELE FILIBERTO DI SAVOIA 


« Salvete, o fratelli medici, caduti per sublime 
« ideale di amore, di pietà, di patria! Vi amai 
e nelle martoriate trincee, vi esaltai nelle estenuanti 
« vigilie, vi venerai nel fecondo sacrificio. Non siete 
« morti oggi. Rimane fra noi superstite il vostro 
« spirito e l'esempio che Voi ci avete dato di al- 
«truismo e di devozione: Voi e le eroiche sorelle di 
« pietà che divisero lo spasimo delle atroci agonie. 
« Siate benedetti, o fratelli, per la vostra vita e per 
« la vostra morte. 


EMANUELE FILIBERTO DI SAVOIA ». 


L’Italia ha celebrato il suo più degno Eroe con l’apoteosi 
che si è conclusa nella mistica e solenne grandiosità del cam- 
posanto di Redipuglia, ove l’alto spirito aleggia in una divinità 
di gloria. 

Noi del Condottiero invitto, Principe umanissimo, che riu- 
niva in sè, nella più mirabile sintesi, le virtù militari, cristiane 
e civiche di Casa Savoia, conoscemmo il fascino irresistibile per 
cui sapeva scendere in fondo all’anima semplice dei suoi dilettis- 
simi soldati. E lo vedemmo nella Sua maestosa prestanza com- 
piere i prodigi della Sua infinita pietà, quando raccoglieva nel 
Suo grande cuore tutti i palpiti e tutte le amarezze degli umili 
figli del popolo, votati a Lui in un irresistibile rapimento di 
devota venerazione. 

Quando la Patria, che finalmente si ridestava da un lungo 
periodo di ignavia e di avvilimento, volle che le sue Armi fossero 
portate alla conquista della quarta sponda del suo mare, i feriti 
che ne tornavano, uno per uno, vedevano il Duca affabile al 
loro capezzale, cuore contro cuore, in una arcana comunione di 
spirito, in cui essi trovavano la più ristoratrice esaltazione e 
ne splendevano gli occhi con una indicibile espressione di gaudio. 

Nella più grande campagna, per le fortune d’Italia, il 
Duca assunse il Suo alto posto di Comando e la Sua Armata 
divenne subito e rimase in tutte le prove una unità infrangibile, 
compiutamente dominata e potenziata dalla fede incrollabile, 
dalla illuminata saggezza, dall’indomito valore, e dalla umanità 
squisitamente signorile del Principe guerriero. 
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Noi sappiamo da quale forza fosse sostenuta la Sua spada 
infallibile e per quali vie Egli sapesse suscitare nei Suoi prodi 
gl’impeti più generosi ed i travolgenti entusiasmi. I Suoi uomini 
per Lui non furono mai numerici elementi di manovra. Egli 
ancor prima che nella sapiente arte della guerra seppe seguire 
le vie asperrime della vittoria, facendo valere lo spirito eroico 
della sovrana Sua stirpe secolare a ridestare nella nobile giovi- 
nezza italiana le native virtù della razza con quella intuizione 
psicologica riservata solo ai grandi Capitani, segnati da Dio ad 
essere arbitri del destino dei popoli e del cammino della Storia. 

In compiuta armonia coll’animo del Duca fu sempre la Sua 
augusta Compagna, la pia Dama bianca, che noi vedemmo 
instancabile a profondere gl’inesauribili tesori della Sua regalità, 
intesa a conferire con la luminosità dell’esempio ogni più grande 
altezza e la più austera dignità agl’ineffabili conforti ed alle 
virtù incitatrici che i sofferenti e gli afflitti potevano soltanto 
ritrovare in cuori di madri e di spose, non prostrate dalla 
sciagura, ma esaltate dalla nobiltà del sacrificio, fise in quel 
miraggio di sovrumana perfettibilità femminile. 

La Sanità militare ha l’orgoglio di aver servito con piena 
comprensione ed in illimitata dedizione il magnanimo Condot- 
tiero, che in essa volle vedere uno dei più vitali fattori della 
efficienza morale dell’Esercito in campo, e ne ebbe riconosci- 
menti lusinghieri, che scesero a rimeritarne la dura fatica ed a 
glorificarne i caduti. E noi ora dedichiamo alla sacra Memoria 
del grande Scomparso il proponimento fermo ed indefettibile di 
conservarci degni della benevola considerazione che Egli volle 
dimostrarci e della quale l’Augusta Casa di Aosta s’è degnata 
farci rendere ancora fede nel seguente telegramma di risposta 
alle espressioni del nostro rispettoso ed accorato cordoglio: 


« Tenente generale medico Riva — Ministero guerra — Dire- 
zione sanità. — Devote espressioni di cordoglio del benemerito 
Corpo Sanitario per la dipartita del Duce invitto della Terza 
Armata che sempre tenne cari gli Ufficiali medici per le loro alte 
virtù sono accolte con cuore commosso dagli Augusti Congiunti che 
vivamente ringraziano ». 


Colonnello ViLLa SANTA. 


VI CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MITE 


L’AJA 15-21 GIUGNO 1931-IX 


Dal 15 al 21 giugno si tenne all’Aja il VI Congresso internazionale 
di medicina e farmacia militare con l’intervento di rappresentanti di 
32 nazioni. 

La Delegazione ufficiale italiana era composta dal Colonnello medico 
Caccia prof. Filippo, Capo della Delegazione italiana e membro del Comi- 
tato permanente dei Congressi, dai tenenti colonnelli medici Casella e 
Casarini, dal maggiore chimico-farmacista Gorreta e dai tenenti colon- 
nelli della R. Marina Galatà e Micheletti. Intervennero anche 25 altri 
ufficiali medici e chimici-farmacisti italiani. 

Per il 3° tema iscritto all’ordine del giorno — Metodì di emostasia sul 
campo di battaglia. Unificazione del materiale di primo soccorso e modalità 
della sua applicazione — furono relatori ufficiali il colonnello medico pro- 
fessore Caccia ed il tenente colonnello medico prof. Casella. Presentarono 
pure importanti lavori inerenti ai temi del Congresso il colonnello 
chimico farmacista Suzzi, i tenenti colonnelli medici Galatà, Consiglio, 
De Bernardinis, ed i capit: ani medici Cavina e Comelli. 

La seduta inaugurale si svolse alla presenza di S. A. R. il Principe 
Alberto e delle più alte autorità civili e militari. Dopo il saluto del Mini- 
stro della Difesa Nazionale dei Paesi Bassi, lesse il discorso inaugurale il 
generale Dihel, presidente del comitato organizzatore del Congresso, 
il quale ebbe parole di lode per i relatori ufficiali italiani e per il tenente 
colonnello medico Casarini, autore di una pregevolissima pubblicazione 
sulle relazioni culturali italo-olandesi offerta come omaggio del Giornale 
di medicina militare al Corpo Sanitario Olandese. 

Le riunioni furono tenute nella suggestiva ed antica sala dei cava- 
lieri di Binenhof sfarzosamente addobbata e si svolsero in un’atmosfera 
di serenità ed elevatezza, portando un contributo non lieve alla riso- 
luzione dei vasti, complessi e delicati problemi della medicina e farmacia 
militare. 

Gli ufficiali italiani furono ovunque fatti segno alle più cordiali ac- 
coglienze ed a continue manifestazioni di simpatia. 

Nella seduta di chiusura fu acclamata la Spagna, come sede del fu- 
turo VII Congresso (aprile o maggio 1933). 

Riportiamo le conclusioni delle cinque questioni discusse, che per la 
parte chirurgica furono completamente redatte su quelle dei relatori 
italiani. 
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I. TEMA: Reclutamento, formazione e perfezionamento dei medici e 
farmacisti militari. 


I. — La questione del reclutamento non consente che due solu- 
zioni: 

a) Reclutamento precoce degli studenti di medicina e di farmacia 
all’inizio dei corsi; 
b) Reclutamento tardivo fra i medici e i farmacisti. 

Sembra che il primo sistema permetta una più larga selezione col re- 
clutare dei valori prima che la loro consacrazione ufficiale non li abbia 
orientati nell'ambiente civile. Il rendimento del servizio sanitario di- 
pende essenzialmente dalla qualità dei suoi ufficiali. Si deve pertanto 
fare voti che i governi offrano i più grandi vantaggi per attirare i mi- 
gliori nel Corpo sanitario militare. 

Il reclutamento precoce richiede la scelta mediante concorsi. Si po- 
trebbe obbiettare che detti concorsi sono basati su cognizioni acquisite 
troppo recentemente: ma è facile rimediare a questo inconveniente intro- 
ducendo nei programmi di ammissione delle prove di cultura generale. 


II. — La formazione del medico e del farmacista militare deve saper 
fondere la preparazione scientifica medico-farmaceutica con l’istruzione 
militare. Per essere incontestabile il valore tecnico deve poter essere para- 
gonato con quello dei professionisti civili, del quale deve avere in comune 
la fonte e le sanzioni. La formazione dei medici e farmacisti militari deve 
essere dunque affidata alle Facoltà universitarie, mentre la preparazione 
militare deve essere riservata esclusivamente alle varie scuole di Sanità 
con programmi aventi carattere essenzialmente pratico. 


III. — L'istruzione dei medici e dei farmacisti di complemento 
deve essere affidata esclusivamente alle varie Scuole di applicazione di 
Sanità per tutta la durata del servizio militare obbligatorio. Essa deve 
essere poi integrata da esercitazioni pratiche, di breve durata, scelte ed 
appropriate alle funzioni che questi medici e farmacisti saranno chiamati 
a compiere in caso di mobilitazione. 

Il Congresso esprime il voto che tra le diverse Nazioni siano fatti 
scambi di medici e farmacisti militari, per rendere sempre più armonica 
ed uniforme l’organizzazione del servizio sanitario. 


IT. TEMA: Psico-nevrosi di guerra; gli effetti immediati e lontani della 
guerra sul sistema nervoso dei combattenti e dei non combattenti. 


I. — Laguerra, sopratutto se dura molto tempo, rappresenta una parte 
incontestabile nella genesi e frequenza dei disturbi mentali, manifestatisi 
durante le ostilità. Infatti l'eredità psicopatica, gli stati degenerativi e le 
tendenze di una costituzione morbosa non sono tutto nell’etiologia dei 
disturbi mentali. Gli elementi occasionali hanno una importanza innega- 
bile ed in tempo di guerra questi elementi sono numerosi e la parte che 
rappresentano è considerevole: ferite, commozioni, stanchezza fisica, mi- 
seria fisiologica, infezioni, intossicamenti diversi (alcoolismo), scosse mo- 
rali, emozioni. 
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La parte che hanno le scosse emozionali è particolarmente importante 
nella genesi delle psico-nevrosi, il cui risultato è la frequenza, durante la 
guerra, delle sindromi post-emozionali e degli stati pitiatici. 


II. — Nonostante ciò la guerra non ha creato delle psicosi di un 
genere nuovo a sintomatologia o ad evoluzione fin’ora sconosciuta. Non 
si sono presentati sintomi morbosi nuovi: soltanto si è modificato la 
frequenza relativa di certe psicosi (frequenza degli stati di confusione a 
base di impressionabilità), chiamate durante la guerra « obusite » o « sin- 
drome post-commozionale ». Tali denominazioni sono state alle volte 
abusivamente usate. È utile abolirle, ovvero limitarne l’uso ai casi ben 
controllati. 


III. — La sintomatologia, nel suo insieme, d’ogni psicosi di guerra 
è stata completamente identificata a quella osservata negli stessi am- 
malati in tempo di pace, ma questa sintomatologia è stata colorita dagli 
eventi di guerra, dei quali è stata il riflesso fedele. 


IV. — Le reazioni antisociali provocate dalle psiconevrosi di guerra 
sono state egualmente dello stesso genere che quelle del tempo di pace, 
ma si sono modificate, assumendo una tinta speciale dovuta alle circo- 
stanze di guerra ed hanno avuto delle conseguenze più serie che in tempo 
di pace, così per gli ammalati stessi come per i loro familiari e per la 
disciplina negli eserciti. 

V. — Lo Stato è responsabile delle psiconevrosi comparse durante 
la guerra, in quanto al diritto alle pensioni d'invalidità. 

Essendo il delinquente una persona investita di disturbi psiconevro- 
patici, il medico perito chiamato a dare il suo avviso alla responsabilità 
penale dell’ammalato, non potrà formulare conclusioni chiare che dopo 
studio a fondo di ogni caso separatamente. 


VI. — E necessario preparare fin dal tempo di pace l’organizzazione 
del servizio di neuro-psichiatria in campagna. Questo servizio dovrebbe 
comprendere: 

a) un centro neuro-psichiatrico per ogni armata, installato vicino 
al principale ospedale di smistamento e destinato essenzialmente alla 
cernita degli ammalati con disturbi neurologici o psieopatici, allo sgom- 
bero all’indietro degli ammalati gravi, ed alla cura di quelli presentanti 
disturbi suscettibili di guarire in breve tempo; 

b) dei mezzi di seombero speciali in personale e materiale, i quali, 
in caso di bisogno, sarebbero messi a disposizione dei treni sanitari; 

c) un centro di neuropsichiatria in ogni regione dell’interno, in- 
stallato nel principale ospedale del capoluogo, provveduto largamente di 
personale specializzato ed incaricato di una seconda cernita degli am- 
malati e della loro ripartizione in tre categorie, cioè grandi psicopatici 
(da internare); ammalati con disturbi acuti transitori e benigni (da curare 
nel centro regionale stesso); persone che presentano psiconevrosi curabili 
ma che richiedono una cura di più lunga durata. Per quest’ultima cate- 
goria l’organizzazione dovrebbe disporre di centri secondari regionali spe- 
cialmente destinati alla cura della psiconevrosi curabile « petits mentaux ». 
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III. TEMA: Metodi di emostasi sul campo di battaglia. Standardizzazione 
del materiale di primo soccorso e modalità della sua applicazione. 


I. — L’emostasi di prima urgenza sul campo di battaglia fa risor- 
gere la questione del laccio, mezzo d’emostasi quasi sempre inutile, sem- 
pre pericoloso, sopratutto in mani non tecniche, Tuttavia, per evitare che 
il Jaccio sia rimpiazzato sullo stesso ferito con un mezzo di legatura an- 
cor più aggressivo per i tessuti, non è forse il easo di bandirlo defini- 
tivamente. 

II. — Il materiale da affidare al personale non tecnico dovrà so- 
pratutto comprendere delle fascie di tessuto elastico (che però non sia 
di gomma) e dei tamponi emostatici; ma anche, in riserva, un bendag- 
gio emostatico nel caso che la medicatura compressiva venga a fallire. 

III. — L'istruzione dei portaferiti, degli uomini di truppa e degli 
ufficiali sarà orientata sulla conoscenza dei pericoli che provoca il laccio 
e sulla sua indicazione esclusiva: l'emorragia a getto. 


IV. — L’emostasi al posto di soccorso può essere lasciata fino ad 
un certo punto all’iniziativa del medico responsabile (chiusura provviso- 
ria per mezzo di sutura cutanea e di pinze, tamponamento con applica- 
zione, se necessario, sulla medicatura d’un laccio d’attesa che verrà stretto 
in caso di bisogno). 

V. — Si ritiene opportuno che siano continuate le ricerche indicate 
dai relatori italiani aventi lo scopo di limitare i pericoli dell’ischemia 
dovuti all’applicazione del laccio. 

VI. — La questione essenziale sembra essere quella della istruzione 
del personale di servizio. Il Congresso emette il voto che questa istru- 
zione sia standardizzata presso tutti gli eserciti, 

VII. — Sarebbe desiderabile che un concorso fosse aperto per la 
ricerca della migliore fasciatura, a cura, per esempio, della Commissione 
di Standardizzazione del materiale sanitario. 


IV. TEMA: Preparazione e conservazione delle ampolle modicamentose in 
uso mel servizio di sanità delle armate di terra e di mare. 


I. — Le ampolle devono essere anzitutto lavate e sterilizzate. Metodo 
di sterilizzazione: 160° per due ore. 


II. — E necessario fare uso di acqua di recente distillata o di acqua 
distillata e conservata asettica. 


III. — Per i liquidi iniettabili oleosi l’olio da usarsi deve essere 
neutro e sterile. 
IV. — Quanto più saranno curate le precauzioni di asepsi durante 


la preparazione delle ampolle, più facile e più sieura ne sarà la sterilizza- 
zione. 

V. — Il metodo più perfetto di sterilizzazione è quello dell’auto- 
clave a diverse temperature (110°-120°) per 15-20 minuti secondo i casi. 
Altri metodi di sterilizzazione sono il vapore fluente a circa 100°-120° per 
15-20 minuti, secondo i casi. 
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Per quanto concerne la preparazione asettica dei liquidi iniettabili 
occorre osservare rigorosamente le precauzioni indicate ai numeri da 
E EG, 


VI. — L’uso dei filtri a candela deve essere sempre accompagnato 
da un controllo batteriologico della preparazione ottenuta. 
VII. — La buona conservazione delle ampolle medicamentose esige 


l’impiego di vetro neutro, rigorosamente controllato. 


VIII. — Come norma è da preferirsi la frequente rinnovazione degli 
stoks. 


V. TEMA: Esiti dei traumatismi di guerra dei denti e del mascellare in- 
îferiore e loro trattamento. 


I. — La profilassi degli esiti delle ferite del mascellare inferiore e 
dei denti dipende in gran parte dal trattamento iniziale. 
II. — Nella cura di tali lesioni necessita fin da principio la colla- 


borazione del dentista e del chirurgo, realizzata in alcune Nazioni dai 
centri stomatologici. 

III. — L'infezione dei frammenti ossei è particolarmente temibile. 
Questa è mantenuta dalla presenza di corpi estranei o di tessuti che 
fanno anch’essi da corpi estranei; ossa, sequestri o denti. La cura con- 
siste nella soppressione di ogni causa d’infezione. 

IV. — Le pseudo-artrosi, le perdite di sostanze definitive che non 
guariscono con gli apparecchi, appartengono alla chirurgia (innesti ossei). 
La osteosintesi metallica è controindicata. 

V. — I calli viziosi sono da trattarsi con l’osteotomia, con o senza 
innesto osseo e con apparecchio immobilizzante aperto in buona posizione. 

VI. — Le lesioni dentarie provocate da ferite vascolo-nervose (ne- 
crobiosi) l’alveolisi, la rottura dell'equilibrio interdentario, la perdita di 
denti ecc. saranno trattate appena possibile. 

VII. — Le anchilosi ossee temporo-mascellari saranno trattate con 
artrotomia e apparecchio di mobilizzazione. 

VIII. — Le cicatrici viziose e la perdita di sostanze delle parti 
molli appartengono alla chirurgia plastica. 

IX. — Le nevriti secondarie si tratterranno con la cura abituale 
delle nevriti. 

X. — Nonsi può nei feriti della faccia disinteressarsi della ripercus- 
sione che tali lesioni hanno sullo stato generale e sullo stato morale. 

XI. — L'esperienza dell’ultima guerra ha dimostrato l’imperiosa 
necessità di istruire in tempo di pace un numero sufficiente di specia- 
listi per curare le ferite mascello-facciali nelle diverse formazioni sanitarie. 


CONGRESSO DI EDUCAZIONE FISICA 


VENEZIA 9-13 MAGGIO 1931-IX 


Relazione e comunicazione del prof. Ugo Cassinis, maggiore medico 


Il congresso di educazione fisica in Venezia (9-13 maggio 1931-IX), 
ha attirato rappresentanti di parecchie nazioni: Svezia, Danimarca, Fran- 
cia, Germania, Polonia, Belgio, Albania, Bulgaria, Italia. 

L'Italia fu rappresentata da esponenti dell'Esercito, della Marina, 
dell'Aviazione, da molti insegnanti di educazione fisica, da molti medici. 
I singoli oratori hanno cercato di dimostrare gli sforzi fatti nelle pro- 
prie Nazioni per organizzare su altre basi e diffondere al popolo nel dopo- 
guerra l’educazione fisica e lo sport. 

L’Albania accanto agli altri progressi realizzati in questi ultimi anni 
ha reso obbligatoria l'educazione fisica fino ai 45 anni, stabilendo pro- 
grammi e metodi che richiamano da vicino quanto si è fatto fra noi dopo 
l'avvento del fascismo. Importante è notare che essa si mostra molto sod- 
disfatta dei risultati finora ottenuti, tanto più che per un popolo piccolo 
è più facile ottenere che il termine «obbligatorio » sia applicato nel suo 
senso più stretto. Tuttavia per quanto piccolo sia un popolo, è dimostrato 
che, se vuol rinnovarsi, deve cercare nella preparazione fisica non solo la 
maggior robustezza ma sopratutto la maggior resistenza alle fatiche per 
qualsiasi evento sorga a minacciare la sicurezza della Patria. Questo del 
resto è stato il motivo fondamentale di tutti gli oratori, più di quelli stra- 
nieri che dei nostri. 

Il rappresentante Belga si è lamentato che lo Stato non abbia preso nel- 
le sue mani tutta l'educazione fisica del Belgio, mentre la Chiesa cerca di 
ostacolare il diffondersi dell'educazione fisica, preoccupandosi del confes- 
sionismo che non è mai servito a render più robusto un popolo. 

I rappresentanti delle altre nazioni e molti dei nostri si sono preoc- 
eupati sopratutto dell’educazione fisica dei bambini ed hanno impernia- 
to i loro discorsi sulle diverse modalità di ginnastica. 

Soltanto lo scrivente ed il rappresentante della Germania hanno ri- 
tenuto di includere nel termine educazione fisica, ginnastica e sports. 

Il Fleichmann, istruttore nella scuola superiore di educazione fisica 
e sports di Berlino, ha mostrato con proiezioni cinematografiche ciò che 
si intenda fra loro per uomo nuovo, termine che ha preso in prestito dal 
fascismo, del quale è ammiratore e del quale riconosce i grandi meriti 
nella riorganizzazione della preparazione fisica nell’Esercito e nella Nazione. 
Una armonica fusione di ginnastica preparatoria, giuochi ginnastici e 
sportivi, sports vari, fatti con le dovute cautele anche da giovanetti, sem- 
pre tenendo conto delle capacità fisiche d’ognuno, servono mirabilmente 
a formare l’uomo nuovo. 

I vari oratori hanno fatto l'impressione di preoccuparsi oltre misura 
del problema dell’educazione fisica nelle scuole, come se tutto si potesse fare 
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nelle scuole che mancano dei mezzi necessari, e come se molta parte della 
nostra gioventù non restasse lontana per varie ragioni dalla possibilità di 
utilizzare la scuola per l'educazione fisica. 

Nulla o quasi, hanno detto sulla preparazione sportiva che è la vera 
preparazione fisica del popolo, forse si è sentito alevgiare, come negli anni 
passati, un muto rimprovero agli sports verso i quali è spinta la massa 
del nostro popolo che sforzano oltre i limiti gli organismi e non dànno quello 
sviluppo regolare che può ottenersi colla ginnastica. Si è tuttavia ricono- 
sciuta la necessità della presenza del medico per la sorveglianza di coloro 
che si sottopongono ad attività fisiche diverse. 

Nell’insieme, dunque, questo congresso a tema libero ha dimostrato 
che ancora molto è da fare, specie presso di noi, per la propaganda dello 
sport. Forse è da attribuirsi a piccola pecca del congresso stesso di essere 
stato dedicato all'educazione fisica, che in senso stretto non riguarda 
gli sports e di aver circoscritto così, come per lo passato, le considerazioni 
prevalentemente ai bambini. 

Tuttavia è servito a mostrare quel che resta a fare: armonizzare cioè 
le tendenze diverse, che ancora si fanno sentire nell’Esercito come nella 
Nazione, in una sintesi adatta ai caratteri somatici della nostra razza. 

Lo scrivente, quale rappresentante della Direzione generale di Sa- 
nità militare, ha svolto la seguente comunicazione: 


L'EDUCAZIONE FISICA NELL’ESERCITO 
PRIMA E DOPO LA GUERRA 


Fino al 1917 aveva regnato nell’Esercito l'Istruzione per la ginnastica 
ed altri esercici fisici, edita nel 1913. 

Il titolo è chiaro: è l’espressione di un contenuto che non mirava ad 
alcuno scopo: non a fare il soldato, non a perfezionare il cittadino. Nessun 
legame colle attività dell'ambiente civile che erano del resto frazionate e 
scarse, nessuna preoccupazione che dall’Esercito il cittadino, ritornardo 
alla vita di lavoro, potesse portar con sè l'entusiasmo per la vita fisica che lo 
spingesse verso i campi sportivi a mantenere il suo corpo agile e forte. 

Nessun contenuto perchè mancava l’idealità che sospinge a far sempre 
meglio, mancava la materialità perchè non s'era ancora deteriminato un 
metodo di educazione fisica ad impronta Italiana, adatto cioè al carattere 
ed alla costituzione del nostro popolo, mancava il fine ch’era quello di for- 
giare il soldato e metterlo in condizioni di divenire un elemento ceombat- 
tivo, di rendere cioè l’arma uomo più produttiva ai fini bellici. 

La vecchia istruzione risentiva dei metodi d’oltr’Alpe; ginnastica 
educativa e di sviluppo, ginnastica coreografica, sopratutto ginnastica 
nviosa. Accanto a questa poi l’eccesso opposto, l’attrezzistica male e in- 
completamente applicata. Erano in uso gli arnesi più strani, quali armi, 
sciabole di legno, panche, tavoli, appoggi, saltometri, tutti lontani dalla 
DICA vita militare, scarsa scherma di baionetta, giuchi ginnastici 
puerili. 
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« Non rispondente, diceva la relazione fatta dal Comando Supremo nel 
1918, nè alle tendenze che negli anni precedenti la guerra si andavano 
delineando per l’educazione fisica della gioventù, nè all’esperienza acquista- 
ta con la guerra ». 

Non si volle o non si seppe guardare più oltre, nonostante uomini di 
scienza, quali Mosso e Fambri, mettessero in evidenza l’inutilità e il danno 
di simile metodo, non si volle considerare che, se alla base di tutta la pre- 
parazione si era posta la ginnastica di Ling alquanto incompleta e deforma- 
ta, questa era vantaggiosa a quei popoli che se ne servivano per la prepara- 
zione all’atletica ed ni giochi sportivi. 

L’amore del quieto vivere, il timore del pericolo avevano fatto diffon- 
dere la voce che gli sports erano causa di danni gravi all'organismo, che 
lungi dal perfezionare e rinforzare rendevano spesso più debole © 
malaticcio. 

E la vecchia istruzione sconsigliava dall’arrivare al limite fisiologica- 
mente segnato dallo sforzo. Lo sconsigliava è vero dopo aver descritto 
il tiro alla fune, il sollevamento pesi, le marcie forzate, le lunghe corse fatte 
senza criterio, ma però con « spirito di corpo ». Lo spirito di corpo, se può 
essere considerato una molla per meglio fare, non è mai stato un mezzo per 
acquistare la massima resistenza fisica. 

Sopratutto il medico era rimasto estraneo alla compilazione dei pro- 
grammi della vecchia istruzione. 

La guerra determinò quelle modificazioni che era vano sperare dalla 
pace, risvegliò la coscienza del popolo, gli fece nascere l’orgoglio di sentirsi 
forte. Spuntò allora la fioritura dei metodi per lanciare con miglior ri- 
sultato gli spezzoni o le bombe, per sopraffare l’avversario nei corpo a 
corpo giornalieri, per sfuggire alle prese fatte con metodo sapiente, per 
trovare il modo più atto a portar pesi; si riconobbe utile la ginnastica di 
sviluppo solo come prima fase della preparazione sportiva, e si introdussero 
gli sports ed i giuochi sportivi. Si partì dall’osservazione che l’azione bel- 
lica è un fatto collettivo di solidarietà, di volontà, di sopraffazione e si 
cercò coi ginochi sportivi e colle gare di preparare a questo stato la psico- 
logia del soldato (Cravero). 

Sorse così nel 1918 la nuova istruzione, il cui primo frutto fu Vittorio 
Veneto, come l’ultimo frutto della vecchia fu Caporetto. Nella considera- 
zione che una parte della gioventù non ha avuto in precedenza una suffi- 
ciente educazione fisica e nell’intento di mantenere, per quanto possibile, 
in allenamento le masse in congedo, il metodo adottato fu il più eclettico, 
anche perchè lo sì ritenne più adatto al carattere nostro. Con senso di grande 
soddisfazione si legge la premessa della nuova Zstruzione per la ginnastica 
militare, nella quale si sente l'influenza esercitata anche dal medico nel far 
penetrare i postulati della scienza nella preparazione fisica militare. 

Divisa in tre periodi questa inizia con un periodo di preparazione, 
nel quale si serve delle formazioni, evoluzioni, esercizi elementari a corpo 
libero, esercizi di respirazione, di marcia, di corsa, di salto, di volteggio, ecc. 
allo scopo di preparare l’organismo a tollerare esercizi più intensi. Per ognu- 
no di questi esercizi sono limitati pochi gruppi, che, se eseguiti tutti, hanno 
un effetto generale, se eseguiti in parte, hanno effetto prevalentementente 
locale. Segue il secondo periodo, detto di applicazione, nel quale i soldati 
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si debbono addestrare a compiere bene i vari esercizi col maggior rendi- 
mento e la maggiore economia di forze: si aggiungono lanci e getti, corpo 
a corpo, disarmi, colpi di pugilato, voga e nuoto, gare collettive, giuochi 
ginnastici. 

Il terzo periodo è detto di perfezionamento e comprende in più salti in 
alto e in lungo o con l'asta, corse veloci e di resistenza, nuoto, pugilato, 
lotta giapponese, giuochi sportivi, attrezzi, seherma di fucile. 

Ginnastica e sport fusi nel senso migliore: l’una per quanto basta a pre- 
parare all’altro, l’altro fatto secondo le regole in uso nelle Federazioni in- 
vita il soldato a coltivarlo dopo finito il servizio, perchè gli si è destata la 
passione durante l’addestramento bellico. Gli esercizi che la nuova istru- 
zione impone sono progressivamente blandi, moderati, intensi e di resisten- 
za: esercizi di velocità, di prontezza, destrezza, forza ed equilibrio. Noi 
desidereremmo formare un soldato tipo capace nello stesso tempo di avere 
forza, velocità e destrezza. È difficile avere forza muscolare che la fisio- 
logia mette in rapporto con muscoli corti e grossi, dalle lente contrazioni, 
contemporaneamente a velocità e destrezza che sono in rapporto con mu- 
scoli lunghi, di rapida contrazione. Ma l'istruzione militare non ricerca il 
campionismo e vuole che tutti i soldati abbiano qualità medie simili, per- 
chè la massa sia più possibilmente omogenea, sopratutto perchè la massa 
acquisti la massima resistenza fisica. 

In questa omogeneità fisica non è dimenticata la preparazione psichica 
e l’istruzione obbliga a servirsi degli esercizi collettivi come quelli che 
esprimono la lotta, la difesa del proprio partito, il predominio dei senti- 
menti di disciplina, di solidarietà, di cooperzione, di audacia, prudenza, 
sangue freddo, iniziativa, abnegazione, coraggio e sopratutto volontà, che 
si fortifica coll’esercizio rude, virile, faticoso, gettando il proprio individuo 
nelle competizioni, sottoponendolo a sofferenze, a disagio, a fatica. Qualità 
virili necessarie in guerra, ma necessarie in pace per formare la base del 
carattere del cittadino che si prepari per le lotte della vita. 

Queste nuove vedute furono il frutto dei primi esperimenti del nuovo 
metodo fatti in guerra nel 1918 e degli studi fatti dal 1921 ad oggi presso la 
Scuola Centrale militare di Educazione Fisica in Roma. Questo importan- 
te centro di preparazione è il luogo donde partì l’incitamento a tutte le 
nostre applicazioni e alle modificazioni di metodi usati anche nell'ambiente 
civile. Sopratutto essa dette l'esempio della rinnovazione dei metodi, sot- 
toponendoli al controllo costante della scienza colla utilizzazione di un 
grande Laboratorio di Fisiologia dell'educazione fisica, istituito dalla Di- 
rezione di Sanità militare (Ministero della Guerra) per il controllo dello 
stato fisico degli allievi prima, durante e dopo i corsi e per gli studi scien- 
tifici nel vasto campo della nuova materia. 

La nuova Istruzione considera di fatti che i soldati, per quanto sele- 
zionati con visite mediche ripetute, non siano tutti della stessa resistenza 
fisica e dichiara che è necessario tener conto del diverso grado di rubustezza 
e fare in modo che, specie nel primo periodo, i più deboli non compiano 
una quantità di lavoro uguale a quella compiuta dai più forti, sin per non 
produrre danni all'organismo, che per non demoralizzare coloro che per 
esser dotati di requisiti fisici minori, sono generalmente predisposti a ri- 
sentire più degli altri gli effetti dovuti al cambiamento di vita, di alimenta- 
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zione, di ambiente, ecc. Tuttavia vi sarebbe d’augurarsi un ritocco degli 
articoli concernenti questa questione per ottenere che sia meno generica, 
più netta nella 8ua specificazione e nel suo modo di applicazione. 

Le ricerche scientifiche praticate presso questo Laboratorio hanno di 
fatto dimostrato che è ormai necessario nell’Esercito conoscere perfetta- 
mente la costituzione d'ogni soggetto, conoscere specialmente la capacità 
funzionale degli organi più importanti e primi chiamati in causa nel lavoro 
muscolare. Nessuno prù di noi medici si è accorto del grande valore della 
scienza dell’individuale, perchè ogni soggetto in tutte le sue manifestazioni, 
in tutte le sue reazioni è diverso da un altro. 

Nulla di più difticile che ottenere il massimo rendimento lavorativo, 
psichico e fisico, da una massa eterogenea, senza spingerla ad una selezione 
spontanea che, lasciando i più affini, tolga all'ambiente i più dissimili. Ma 
la virtù del condottiero sta appunto nell’evitare ciò, ed il medico deve cs- 
sere il suo coadiutore più diretto e più importante. Non è tuttavia solo il 
tipo cosituzionale, che la senola Italiana ha scientificamente permesso di 
dedurre, al contrario di tutte le scuole straniere che si basano tutt’ora sul- 
l'ispezione e sull’empirismo, che a noi interessa conoscere per ogni soggetto, 
perchè, se è vero che a tipi diversi corrispondono proporzioni fra organi 
interni e segmenti della fabbrica corporea diverse e particolarmente 
adatte, è pur vero che non sempre le funzioni dei singoli organi sono, per il 
proprio tipo costituzionale, tali da permettere di ottenere il massimo rendi- 
mento lavorativo senza danni. Nè ci può bastare scegliere i soggetti secondo 
lo sviluppo delle masse muscolari, la statura, il peso, il perimetro toracico, 
perchè in un torace sufficientemente preporzionato alla statura ed al peso 
possono albergare organi che, se pure sani, sono inadatti per il loro sviluppo 
alle esigenze di un maggior lavoro e superano presto le loro ampiezze di 
capacità funzionale; passando dal campo fisiologico a quello patologico. 
Sull’esempio di ciò che si va facendo per l’Esercito si va parallelamente 
pensando a sorvegliare tutta la gioventù della Nazione che fisicamente 
si prepara. Così l'educazione fisica e sportiva si è andata nell’Esercito e 
nella Nazione scientificamente organizzando e sempre più si andrà perfe- 
zionando la fusione fra tecnici e scienziati, fra istruttori e medici che ad 
un fine solo operano: a rafforzare le magnifiche qualità fisiche e morali del 
nostro popolo, che sotto la guida del Duce saprà fare più forte e rispet- 
tata la Patria. 


MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


FREMASTENIE E FRENOPATIE IN MEDICINA LEGALE: MILITARE °° 


(COMMENTO AGLI ART. 27 E 30 DEL NUOVO « ELENCO INFERMITÀ A ») 


per il prof. Gesualdo Giarrusso, ten. col. medico 
docente di Clinica delle malattie nervose e mentali 


Commentare dal lato medico legale militare gli articoli 27 e 30 del 
nuovo Elenco infermità A mon è impresa molto facile perchè i due arti- 
coli succitati comprendono due vastissimi capitoli della neuropsichiatria 
che, dato l’attuale momento scientifico, non si possono dire ancora com- 
pletamente ed esattamente definiti nè dal lato nosologico, nè dal lato 
clinico-statistico. È a tutti noto che la continua revisione dei fattori 
etiopatogenetici ed anatomo-patologici di molte malattie nervose e mentali, 
ha portato e porterà ancora allo smembramento di parecchie entità mor- 
bose ritenute finora autonome, frazionandole in aggruppamenti e quadri 
sintomatici diversi, tanto da rendere necessaria e frequente la sostitu- 
zione della parola « sindrome » al nome nosologico che finora pareva si 
addicesse al quadro morboso precedentemente identificato. Persino le 
frenastenie che fino a poco tempo fa si davano per entità morbose pro- 
vocate da agenesie o malattie del cervello in evoluzione, in questi ulti- 
mi tempi si considerano oltre che come cerebropatie, anche da un altro 
punto di vista, qual’è quello disglandulare ed endocrinologico. L’unici- 
smo che aveva dominato finora nel considerare le insufficienze e le de- 
ficienze dello sviluppo somatico e psichico come malattie del sistema ner- 
voso centrale nelle sue prime fasi di sviluppo ontogenetico, va cedendo 
terreno alle nuove vedute pluricistiche in cui fanno capolino substrati 
anatomo-patologici a sedi varie anche extranervose. Da queste nuove 
condizioni deriva la domanda: le malattie, specialmente quelle neuropsi- 
chiche, si devono denominare a traverso la loro figura sintomatica, ovvero 
a traverso le alterazioni organiche che si suppone costituiscano la base 
della sindrome morbosa? Comprendete subito che a seconda del criterio 
tassinomico con cui vengono classificate le forme morbose, cambia la loro 
nomenclatura e viene più o meno alterato o in estensione o in profon- 
dità il loro significato clinico. Cambiando il significato clinico, muta anche 
la figura medico-legale che a questo significato è inerente. 

L'articolo 27 dell’attuale Elenco delle infermità, a giudicare dall’esem- 
plificazione che segue in parentesi all’enunciazione nosologica che la pa- 
rentesi precede, dovrebbe sostituire l’articolo 30 dell’« Elenco » 14 gennaio 
1923. Ma l’attuale articolo 27 non enuncia gli arresti di sviluppo psichico 


(1) Conferenza tenuta agli ufficiali medici del presidio di Bologna il 6 marzo 1931. 
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o la loro insufficiente o deficiente evoluzione, considerandoli dal lato 
clinico-psicologico, sebbene dal punto di vista anatomico generico. Di- 
fatti, il vecchio articolo 30 diceva: le frenastenie (idiozia, cretinismo, im- 
becillità, ecc.) e l’attuale articolo 27 dice: «le cerebropatie congenite ed 
acquisite ». Se noialtri dovessimo considerare queste parole indipendente- 
mente dall’esemplificazione in parentesi, potremmo ritenere che il legi- 
slatore avesse voluto indicare tutte le malattie della sostanza cerebrale, men- 
tre è evidente che, come spiega in parentesi, egli intende riferirsi agli 
esiti delle lesioni che han colpito il cervello immaturo, il cervello non an- 
cora evoluto, ed ha preferito adottare il criterio nomenclatore anatomico 
anzichè quello sintomatico per dare alle parole un contenuto clinico 
molto più esteso e perciò un significato medico-legale più ampio, tenendo 
presente appunto il suaccennato smembramento nosologico. 

Probabilmente questa nuova nomenclatura adottata, deriva dal fatto 
che l'anatomia patologica studiata con indirizzo integrale porta a classi- 
ficazioni cliniche diverse, che non sempre combaciano con i quadri sinto- 
matici classici precedentemente costruiti a traverso l’empirismo clinico. 
E noi in medicina legale, e specialmente in medicina legale militare, non 
possiamo attenerci ai quadri nosologici costruiti in clinica ai fini di iden- 
tificare una entità morbosa autonoma nettamente definita, perchè il no- 
stro mandato medico-legale non è tanto rivolto alla scoperta di una dia- 
gnosi clinica integrale, quanto alla valutazione dei singoli sintomi e tal- 
volta di un sintomo solo, il quale può anche bastare a farci coscienzio- 
samente emettere il giudizio medico-legale specifico dell'ambiente mili- 
tare, cui il giudizio stesso si riferisce. Anche per questi motivi, proba- 
bilmente il legislatore ha ritenuto di sostituire alla precedente dizione di 
frenastenie, che pure era abbastanza estensiva e generica, quella più 
estensiva ancora e più generica di « cerebropatie congenite ed acquisite ». 
Le malattie cerebrali, bandito il pericoloso sintetismo di quindici-venti 
anni fa, si sono divise e suddivise e ancora si frazionano in gruppi e 
varietà, così numerose, che non è più possibile contenerle in una unifica- 
zione di quadri morbosi e di entità nosologiche. Del resto, attualmente, 
anche in clinica comune si tende a «diagnosticare una malattia dal 
«sintomo dominatore » che la caratterizza, ed a maggior ragione in me- 
dicina legale speciale, quale è quella militare, o infortunistica, o giudiziaria 
ecc., non è necessario rintracciare una malattia integrale vera e propria 
per provocare un provvedimento medico-giuridico, ma basta anche un 
solo segno morboso, un disturbo più o meno grave per rendere talvolta 
giustificato questo provvedimento anche quando non si possa parlare 
di malattia nel concetto nosologico. 

Il legislatore poi ha detto cerebropatie congenite ed acquisite, perchè 
ha inteso comprendere in queste parole non soltanto i quadri sintoma- 
tici che derivano la loro figura clinica dalle lesioni dirette del germe o 
dell'embrione, ma anche quelli riguardanti arresti o disordini di svi- 
luppo cerebrale o malattie nenropsichiche organiche dell’età evolutiva © 
cerebropatie fetali o infantili. Ed è noto che questi quadri morbosi 
non interessano soltanto lo sviluppo psico-intellettivo dell’individuo, ma 
sì accompagnano quasi sempre a più o meno evidenti sintomi motorî, 
sensitivi, sensoriali, fasici, ecc. Nelle parole «cerebropatie congenite ed 
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acquisite » noi dobbiamo intendere, dunque, comprese le ipoplasie del- 
l’encefalo, le miero e le macrocefalie, le paralisi cerebrali infantili, le 
idiozie cerebroplegiche e cerebropatiche, la frenastenia nelle sue mani- 
festazioni di idiozia e di imbecillità, l’infantilismo somatico e psichico 
ecc., e tutte queste alterazioni del cervello non si localizzano soltanto nei 
centri intellettivi, nelle sedi associative dell’attività psichica complessa 
e differenziata, nei centri mesocefalici affettivo-emotivi ece., ma riguar- 
dano localizzazioni motrici, sensitive, sensoriali, e perciò includono 
disturbi intellettivi, disturbi motori, turbe della sensibilità, dei sensi spe- 
cifici, del linguaggio. L'idiozia, l’imbecillità grave, difatti, sono raramente 
scompagnate dai sintomi nella sfera delle funzioni motorie, sensitive, sen- 
soriali e trofiche. Cerebropatia dunque, nel senso estensivo e compren- 
sivo di questa parola, non soltanto frenastenia come era detto nell’arti- 
colo 30 dell’Elenco precedente. 

Ed il legislatore ha incluso nelle cerebropatie acquisite anche il 
cretinismo ed il mongoloidismo ed in genere le forme deficitarie intel- 
lettivo-affettive e disfunzionali delle attività psichiche varie che, pur 
avendo parte della loro patogenesi in alterazioni disglandulari che risal- 
gono alla vita fetale o della prima infanzia, riconoscono il rimanente 
delle loro alterazioni etio-patogenetiche nell’evoluzione dei centri cerebrali 
da cui derivano tutti i gradi di insufficienza intellettuale che a queste 
forme morbose sono proprie. Anche qui dunque disfunzioni endocrine, 
displasie glandulari, ma contemporaneamente cerebropatie intellettive 0 
sensitivo-sensoriali. Dipende sempre dal «sintomo dominatore » la siste- 
matica clinica di queste sindromi morbose complesse, e in base a questo 
sintomo, od ai gruppi di sintomi predominanti, come in clinica si dà un 
nome nosologico all'entità morbosa, in medicina legale militare si ap- 
plica un articolo, piuttosto che un altro dell’Elenco infermità; se così 
non fosse basterebbe ai fini medico-legali militari il solo articolo 27, 
o tutt'al più il 27 e il 24 per riferirsi a tutta la patologia nervosa e 
mentale. « Le malattie organiche del sistema nervoso centrale e periferico 
ed i loro esiti gravi e bene manifesti », come dice l’articolo 24, com- 
prendono certamente anche le cerebropatie congenite ed acquisite del- 
l’articolo 27, ma il legislatore nell’articolo 27, con la parentesi indica le 
forme cerebropatiche cui intende riferirsi, come a suggerire che ivi si 
tratta di sindromi morbose a gruppo nosologico predominante di carat- 
tere frenastenico. Il frenastenico grave, il cerebropatico somatico, oltre 
le turbe funzionali intellettivo-sensitivo-sensoriali più o meno marcate, 
è anche affetto da sintomi plegici, da turbe paretiche, da discinesie, da 
deficienze trofiche, e se queste predominano su quelle, certo si appli- 
cherà l’articolo 24 anzichè il 27, e se si tratta di deficienza psichica in 
cretino gozzuto o in mixedematoso o in selerodermico o in acromegalico 
o in nano mixedematico, se si tratta di mixidiozia o di infantilismo 
gonadico, ece., si applicherà l’articolo 6 dell’Elenco. 

Così, come in clinica ordinaria la diagnosi poggia spesso sul sin- 
tomo dominatore (tifo, febbre ondulante, ecc.), in medicina legale, il 
giudizio a tale sintomo deve essere intonato. Per questo il legislatore 
non credette di parlare di diagnosi nosologica e preferì di riferirsi alla 
nomenclatura anatomo-funzionale che gli esponenti sintomatici sostiene: 
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e comprende, non solo raggruppati in sindromi, ma anche partitamente 
considerati. 

Abbiamo, dunque, cerebropatie a sindrome clamorosa diffusa ed estesa 
somatico-psichica, moto-sensitivo-intellettiva, ecc., che costituiscono quelle 
entità nosologiche bene evidenti, di facile diagnosi, non solo clinica, ma 
anche medico-legale e direi quasi sociale, in cui l’articolo 27 viene appli- 
cato anche direttamente dai commissarî di leva, indipendentemente dal 
concorso del perito. Sono questi, i gruppi cerebropatici a carattere ple- 
gico, le idiozie cerebroplegiche, in cui i sintomi clinici sono di cognizione 
anche profana e gli ammalati si vedono sul sagrato delle chiese borghi- 
giane insidiati dai lazzi dei monelli ed istigati nella loro bruta reattività. 
Ma accanto a queste forme morbose, in cui la gravità dei segni di arresto 
e di deviazione di sviluppo neurosomatico e psichico è clamorosa, esi- 
stono delle sindromi di difticile identificazione, delle sindromi che riguar- 
dano arresti di sviluppo psichico a grado lieve, in cui la mentalità intel- 
lettiva sembra si sia fermata all’altezza di quella dei fanciulli o degli ado- 
lescenti o pure ha cominciato ad ammalarsi quando aveva raggiunto una 
certa maturità. Sono queste, le sindromi, in cui non si sa bene se riguar- 
dino una frenastenia lieve vera e propria o una demenza precocissima; 
se si tratti, cioè, di frenastenia o di ebefrenia o di eboidofrenia: il sog- 
getto percepisce il mondo esterno abbastanza esattamente e con sicura 
persuasione, ma con difficoltà o con palese lentezza, la realtà non pene- 
tra la psiche del soggetto in tutta la sua pienezza, coi suoi contorni netti, 
coi suoi colori, con le sue armonie, con le sne qualità molteplici e varie; 
viene percepita in modo approssimativo o indistintamente, o in particolari 
poco significanti per la distinzione dei complessi sensibili (De Sanctis). 
O pure si tratta di soggetti apatici, indifferenti, dissociati dall'ambiente, 
tendenti al negativismo, alla caparbietà. Si tratta di frenastenici lievi o di 
frenopatici precoci o anche precocissimi? Queste sindromi scialbe, incerte, 
a contorni mal definiti e mal definibili, son quelle che meritano mag- 
giormente tutta la nostra attenzione e che il legislatore ha contemplato 
nel secondo capoverso dell’articolo 27 e di cui parleremo più tardi. Ma 
rimanendo ancora nel primo capoverso di questo articolo, ci incombe 
l'obbligo di far cenno anche alle forme psichiche minori indicate nella 
parentesi con i nominativi di «imbecillità intellettuale o morale » « ottu- 
sità o insufficienza mentale grave ». 

Anche queste forme sono di difficile diagnosi medico-legale e meritano 
di essere studiate accuratamente e serenamente valutate. Il legislatore 
ne parla riferendole alle «cerebropatie congenite ed acquisite » perchè 
molte volte l’immoralità, l’imbecillità morale è in rapporto diretto con 
l’ottusità mentale cerebropatica, di cui è un sintomo. Vi sono degli 
individui, nei quali l’incomprensione della moralità sociale, dei fonda- 
menti etici ed estetici che stanno alla base della convivenza umana, è 
conseguenza di insufficiente sviluppo psico-intellettivo per relitti di 
malattie o di lesioni encefaliche della vita fetale o della prima infanzia 
(specialmente di meningo-encefaliti) o per lesioni in parti distocici o in 
traumi della primissima età. In questi casi i caratteri psichici della fase 
evolutiva si sviluppano male o incompletamente e si vengono a sta- 
bilire, in conseguenza, alterazioni del carattere e turbe del contegno 
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e della condotta a contenuto immorale ed antisociale. Si hanno così delle 
sindromi d’imbecillità morale, in cui non si riscontra la malvagità del 
delinquente o del criminale, ma un’incompletezza ed un'immaturità nel 
carattere e un’incapacità del controllo etico delle proprie azioni. Difficile 
è in questi casi la diagnosi differenziale tra le forme di origine cerebro- 
patica e quelle di origine delinquenziale. Anche qui è necessario ricorrere 
al criterio diagnostico anatomo-patologico: una deficienza morale cere- 
bropatica avrà con sè segni concomitanti della cerebropatia; ci saranno 
piccoli segni come alterazioni dei riflessi iridei, del sinergismo oculo-giro, 
della cinesi inferiore del VII, o vivacità delle reflettività profonde, 0 
segni cranio-facciali e somatici degenerativi originari, dismorfie, displasie, 
asimetrie, o turbe sensoriali, o deficit motorì, monosintomatici, mono- 
paretici, ecc. 

Bisognerà cercare il substrato anatomico che documenti l’origine cere- 
bropatica dell’insufficienza psico-morale del soggetto in maniera, da met- 
tere in luce la testimonianza clinica anatomo-funzionale della cerebro- 
patia. E bisognerà riguardare l’azione immorale anche nel suo aspetto 
sociale, nei suoi obiettivi, nelle circostanze con cui evolve e da cui ori- 
gina. Gli immorali morbosi sono fatui, superficiali, non hanno obiettivi 
adeguati agli sforzi che compiono, sono talvolta puerili nel gesto o dege- 
nerati e perversi nei propositi, quasi mai utilitarìî negli scopi o per lo 
meno assolutamente sproporzionati nell’utilità che ricavano. Sono degli 
imbecilli... morali! E perciò compiono le loro immoralità con tutto 
il corteo dei segni proprî della debilità mentale intellettiva. 

Ma le insufficienze mentali dei frenastenici, come tutti sanno, sono 
di vario grado e a seconda di detto grado si chiamarono idioti i più 
gravi, imbecilli quelli di gravità media, deboli i più leggeri. E non è sol- 
tanto nel grado di sviluppo intellettivo la loro varietà, ma anche nel 
fondamento anatomico disvolutivo e nella loro complessa manifestazione 
sintomatica. Si hanno così dei veri polimorfismi nosologici, polimor- 
fismo di cause, di processi morbosi e fino ad un certo punto anche di 
quadri sintomatici. Le tre schiere dei frenastenici suaccennati, sono reclu- 
tate nei campi più diversi della clinica e noi abbiamo visto più indietro 
dei deficienti per cretinismo gozzigeno e mixedematoso o per glandulo- 
distrofie di altro genere, oltre a quelli derivati da cerebropatie con relitti 
esteriori visibili alla semplice ispezione, come gli idrocefalici, i micro- 
cefali, i maerocefali, ecc. Ma ci sono anche dei deficienti psichici di gra- 
do mediocre, in cui non esistono stigmate patologiche facilmente accer- 
tabili dal lato somatico e funzionale; oltre le anomalie evolutive che ren- 
dono difficile e stentata l'evoluzione somatica del feto e dell’infante, esi- 
stono deficienze di sviluppo filogenetico che risalgono a malattie delle gene- 
razioni precedenti e consistono in irregolarità poco spiccate, prive di 
precisione e che si sono attenuate e in parte normalizzate a traverso lo 
stratificarsi della razza. In questi casi il deficit psico-intellettivo è latente 
come la nota somatico-degenerativa, ed è limitato magari ad una sola delle 
funzioni coscienti della personalità psichica o ad un semplice perverti- 
mento o ad una tendenza latente per quanto pericolosa. Sono questi i casi 
contemplati nel secondo capoverso dell'articolo 27 di cui ci occupiamo, 
che talvolta oltre all’etiopatogenesi degenerativa, riconoscono la loro ori- 
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gine in insufficiente sviluppo psico-intellettivo da cause esogene, mesolo- 
giche, ambientali che hanno agito nella prima infanzia. Si tratta di de- 
bilità mentali costituzionali aggravate da fattori patologici acquisiti. 

Ci troviamo qui nella zona grigia della psicopatologia mentale, in cui 
sotto stati di buona salute apparenti, si celano sindromi morbose la- 
tenti o larvate da vernici sociali di sufficienza incontrollata. In questi 
casì la sola esperienza è in grado d’insegnarcene le varie incarnazioni 
morbose e i varî aspetti, giacchè il loro determinismo patologico è trop- 
po oscuro 0 troppo minuto per essere intuito coi comuni eriterî clinici. 
Questi deficienti psichici sono in massima parte anormali della condotta, 
anomali del carattere, impulsivi, reattivi, inadattabili a speciali ambienti 
sociali disciplinati e reggimentati come l’esercito. Sono dei cerebropatici, 
in cui la cerebropatia è sopraggiunta dopo la nascita, in cui si tratta di 
cerebropatie dell'età infantile, nella quale gli organi cerebrali del pen- 
siero sono già in massima parte differenziati e possono essere colpiti 
separatamente senza dar luogo a idiozia completa ed assoluta. In 
questi individui, alle leggere forme di deficienza mentale, si aecop- 
piano e si sovrappongono sintomi di aberrazione psichica che pur 
non essendo legati a connotati somatici appariscenti, danno luogo a 
svariate forme di personalità anormali che stanno tra quelle dei defi- 
cienti e quelle dei pazzi. Queste personalità psichiche, sono le più dif- 
ficili da identificare dal lato clinico perchè talvolta per la loro armoni- 
cità possono considerarsi come tipi estremi della scala della variabilità. 
normale e la loro posizione mal definita e mal definibile sul terreno della 
psicopatologia, è causa di discrepanze e di controversie nel campo della 
diagnostica e in quello della medicina legale, specie dal lato del sospetto 
della simulazione. 

Come si è detto più indietro, queste forme liminari della patologia 
mentale che non hanno segni clinico-diagnostici, nè antropologici, nè 
funzionali di facile e contingente apprezzamento, non possono essere 
identificate che attraverso un certo periodo di « esperienza » e attraverso. 
uno studio accurato del contegno e della condotta individuale sia in ser- 
vizio, che fuori, confortato dalla ricerca coscienziosa e documentata dei 
precedenti ereditari e biografici. Questi incombenti non si possono com- 
piere nella affrettata selezione ambulatoria dei contingenti di recluta- 
mento ai consigli di leva o alle visite dei distretti; l'osservazione di questi 
deficienti ed anormali psichici deve compiersi ai Corpi durante i vrimi 
mesi dell’allenamento delle reclute. Convinto di questa necessità, u Mi- 
nistero della guerra, già nel 23 febbraio 1926, aveva diramato a tutti i 
Corpi ed Istituti dell'Esercito la circolare 52402/49, nella quale per met- 
tere in rilievo queste forme psichiche anomale o deficitarie, prescriveva 
un lavoro di collaborazione tra ufficiale medico, comandante di reparto 
e persino sottufficiali di squadra, in maniera da raccogliere elementi di 
giudizio per lo specialista del reparto osservazione dell’ospedale militare, 
cui in fine il soggetto viene indirizzato per gli esami speciali ed il prov- 
vedimento medico-legale. 

Queste disposizioni sono passate adesso nell’avvertenza all’articolo 27, 
in cui il legislatore ha codificato la prassi della circolare suaccennata e sta- 
bilisce che «le forme di deficienza psichica meno grave e le anomalie del 
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carattere e della condotta con manifestazioni d’immoralità costituzionale. 
sono giudicate con osservazione nell’ospedale militare, mercè l’esame cli- 
nico convalidato dai documenti legali; e nei militari dai rapporti 
informativi del comandante del reparto, nonchè da appropriati rilievi 
psicologici «che dovranno essere stati compiuti dall’ufficiale medico 
del Corpo ». 

Effettivamente il criterio diagnostico delle imbecillità lievi o delle 
imbecillità morali, il criterio diagnostico di molte forme anomale della 
psicologia umana che non sono vere malattie mentali, nè stati di buona 
salute psichica, non può formarsi con l’esperire il semplice interrogatorio 
del soggetto che ha sviluppo maturo e completo delle componenti psico- 
logiche del pensiero comune, nè può esser dedotto dall'esame somatico 
e antropologico e neurologico, che, come si è detto, non rivela quel eu- 
mulo di elementi diagnostici da poter formulare un giudizio, specie in 
sede medico-legale utilitaria qual’è quella in cui, noi specialisti degli ospe- 
dali militari, visitiamo questi soggetti. 

Nelle forme di passaggio tra lo stato di salute mentale e quello pato- 
logico lieve, o anomalo, o latente, o larvato, alcuni casi permettono 
delle conclusioni diagnostiche rapide e sicure, ma più spesso nel groviglio 
delle insufficienze e delle anomalie, in cui la maschera abituale dell’ap- 
parente normalità inganna talvolta anche il medico, non riesce agevole 
l’orientamento diagnostico ed è necessario perciò circondarsi di ogni 
cautela ed attingere informazioni e notizie e considerare e meditare la 
condotta ed il contegno durante la «prova sensibilizzatrice » che è quella 
che si svolge sotto le influenze dirette ed indirette della vita reggi- 
mentale. All’ospedale militare il soggetto anormale o deficiente è in com- 
pleto riposo fisico e psichico. Il suo organismo è una macchina a 
motore spento, e come si può vedere se la macchina funziona e come fun- 
ziona se il suo motore è spento? È al reggimento, specie durante il 
primo tempo dell’allenamento delle reclute, che l’anormale o il deficiente 
vien messo alla prova. Non è il collaudo del materiale umano reclutato 
che si compie nei mesi dell’istruzione della recluta ? L’ufficiale di reparto 
ha molteplici occasioni di assumere elementi sul contegno e sulla con- 
dotta dei proprî effettivi. Egli li segue, li vigila fin dalla prima vestizione, 
fin dalla prima impressione caotica e movimentata dell’arrivo alle armi 
e ne osserva successivamente tutte le oscillazioni dell'anima di fronte 
alle molteplici stimolazioni ambientali. Stimoli e reazioni! Ecco il giuo- 
co con cui si muovono tutte le leve organiche della personalità umana. 
Quale ambiente più adatto di quello reggimentato e movimentato della 
caserma sì può prestare meglio all’osservazione della psicologia del 
soldato? La leva psichica si compie al Corpo. La mentalità umana non 
si misura col nastrino metrico, nè si rivela al primo sguardo come il 
biotipo morfosomatico. 

Per integrare l’osservazione del deficiente di lieve grado, dell’oli- 
gofrenico che proviene dall’agro e dall’agricoltura, e dell’anormale psi- 
chico che discende dai bassi fondi sociali ed ha radici nella delinquenza 
nell’oziosità e nel vagabondaggio delle grandi metropoli, io ho redatto 
dei formularî e dei questionarî che ho fatto stampare e che servono a 
guidare l'Arma dei RR. CC. nel fornire le notizie anamnestiche, biogra- 
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fiche, morali e sociali degli indiziati, delle quali è cenno nel n. 6 delle 
avvertenze generali al nuovo E!enco delle infermità; ed ho fatto anche 
stampare un questionario per i comandanti di Corpo in riferimento alle 
prescrizioni di cui la succitata circolare 52402/49 del febbraio 1926, tut- 
tora in pieno, vigore e già codificata. 

Quando ci si trova di fronte a casi di cui l'esame somatico, l'esame 
psichico, l'esame antropologico non danno elementi diagnostici probativi, 
è necessario ricorrere anche a questi mezzi accessori ed integrativi della 
diagnosi medico-legale, Certo non è su queste sole indagini che si fonda il 
giudizio, nè sulle attestazioni di medici fiduciarì o sui rapporti di qualche 
comandante di reparto, che tra riga e riga tradisce il vivo desiderio di 
esser liberato dal fastidio e dall’impaccio dell’anomalo capitato tra i suoi 
effettivi. È sempre l’esame clinico, l'indagine scientifica, le prove psico- 
metriche, le prove psicologiche, l'osservazione ospedaliera che costitui- 
scono gli elementi fondamentali del giudizio, ma soprattutto le notizie 
sul contegno e condotta nella vita reggimentale riescono talvolta utili 
ad integrare questo giudizio. Talvolta l'imponenza, l’eccessività, la spro- 
porzione, la mostruosità delle reazioni servono a segnalare un criminale 
morboso o a rivelare un anomalo del carattere, un inadattabile. Ed 
ecco detta la parola contenuta nel 2° capoverso dell’articolo 27 del nuovo 
Elenco: «l’inadattabile alla vita collettiva ed alle restrizioni della vita 
militare! ». 

In una mia conferenza di presidio sulla « Profilassi psichica nell’Eser- 
cito », tenuta a Bologna nell’aprile 1926, distinguevo le reclute dal punto 
di vista psicologico in « adattabili, inadattabili, intermedî ». Non ripeto qui 
quanto dissi per caratierizzare questi tre tipi psicologici di soldato, riferisco 
soltanto quanto scrissi allora per vedere di identificare l’inadattabile a 
fondo morboso distinguendolo dal prepotente, dall’'immorale sociale, dal 
delinquente abituale. 

Ufficiali di reparto e medici reggimentali, nel primo periodo della 
performance del soldato, si trovano talora dinanzi a soggetti che mani- 
festano anomalie del carattere o turbe disfunzionali dell’intelligenza, le 
quali non hanno l’aspetto evidente di entità morbosa ed assumono per- 
ciò la figura di atteggiamenti simulatorî o di resistenze passive a scopo 
utilitario. Il còmpito degli ufficiali in questi casi è dei più delicati, tanto 
più che sulla psicologia umana e sul carattere degli uomini ognuno si 
crede in diritto di avere un’opinione e si ritiene idoneo ed autorizzato a 
formulare un giudizio anche quando questo richiede una speciale com- 
petenza ed una profondità di indagine. La recluta che giunge al corpo, 
passa perciò prima di tutto attraverso il vaglio psicologico del proprio 
comandante di reparto e dei sottufficiali di squadra. Talvolta tra questi 
ultimi specialmente, si trova qualche elemento soverchiamente ligio alla 
disciplina ed imbevuto di esagerata mentalità militare, il quale costringe 
il cervello dell’inadattabile, eventualmente capitato tra gli effettivi della 
sua squadra, nelle pastoie del rigore reggimentale. Attraverso le cla- 
morose reazioni disciplinari l’anormale inadattabile giunge in fine al 
medico del corpo, il quale se lo vede arrivare alla infermeria quasi 
sempre accompagnato dal caporale di guardia che reca in mano le chiavi 
della prigione. 
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La presentazione dell’anormale al medico reggimentale, avviene per- 
ciò quasi sempre in circostanze sfavorevoli alla serena valutazione della 
sua mentalità. Non ci impressioni il « quadro » che racchiude l’episodio 
disciplinare di caserma. Spogliato dalle sue parvenze esteriori esso può 
talvolta segnalare un debole psichico o un impulsivo morboso da elimi- 
nare nell’interesse della collettività militare. Oltre i deboli mentali origi- 
narî esistono gli « anomali dello spirito », soggetti a costituzione neuropsi- 
copatica degenerativa o delinquenti eongeniti, eredo-nervosi 0 eredo-lue- 
tiei o eredo-alcoolici o essi stessi intossicati di alcool o infetti di lue. 
Questi individui vengono spesso fraintesi o misconosciuti perchè in essi 
le facoltà di logica e di ragionamento sono apparentemente conservate; 
solo la condotta, i loro atti, il loro contegno tradiscono il disordine 
dello spirito. Questi anormali hanno spesso delle stigme fisiche di distonia 
neurovegetativa, o sono facili ai tremori emotivi e recano le impronte 
obiettivabili della facile ed eccessiva emotività in segni psico-riflessi e 
psicotimici di origine neurosica, ed hanno reflettività profonda vivacis- 
sima, talvolta policinetica, e riflessi mucosi e cutanei superficiali tor- 
pidi; talvolta è completamente spento il riflesso faringo-palatino; sono 
facili ai cambiamenti dell’umore, a volte eccessivamente euforici, a volte 
depressi, ipocondriaci, persino confusi. Occorre studiare senza alcun pre- 
concetto e con molta ponderazione questi soggetti inadattabili per costi- 
tuzione neuropsichica anomala, e cireondarsi di ogni cautela, osservando 
caso per caso onde distinguere esattamente quanto di inscenato o di 
morboso si trovi in questi episodî di anormalità e in questi soggetti 
anormali. Buscaino, molti di questi anormali del carattere e del tem- 
peramento, li catalogò in varî quadri psieopatologici avvicinandoli agli 
schizofrenici, agli epilettoidi, agli isteroidi, ai neurastenoidi, ai falsi 
distimici, ece., e li riunì tutti sotto il cartello di « cenestopatici costitu- 
zionali ». In fatto di caratteri e di temperamenti, specie adesso che le 
dottrine costituzionalistiche si vanno diffondendo non solo in fisiologia, 
ma anche in patologia, si parla con tanta insistenza di costituzioni ecti- 
piche, di bradipsichici e di tachipsichici, di costituzioni schizoidi, cicloidi, 
epilettoidi, ece. Sono quelle costituzioni che si staccano dal tipo me- 
dio normale e paranormale e vanno verso i gradi estremi della scala 
fisiologica rasentando i confini della patologia e sorpassando saltuaria- 
mente, episodicamente, questi confini quando stimoli adeguati esaltano 
o deprimono il meccanismo dinamogeno delle attività neuropsichiche 
costituzionali. 

In questi capitoli della fisiopatologia, bisogna cercare l’identifi- 
cazione clinica e medico-legale «dell’inadattabile alla vita collettiva 
ed alle restrizioni della vita militare ». Questi inadattabili sono « anormali 
del carattere » che tendono al mendacio, che si mostrano eccessivamente 
orgogliosi, indocili, impulsivi, che riescono antipatici agli stessi compa- 
gni e vivono appartati, che si palesano eccessivamente erotici o sono 
esibizionisti, o masturbatori, e sono collerici, violenti, ribelli. Ma bisogna 
guardarsi dall’inganno e dalla simulazione, bisogna riconoscere in que- 
sti elementi psicologici, ora enumerati, il determinismo di uno stato 
organico o di malattie psicogene classificate ed identificate. Bisogna stu- 
diare i soggetti osservandoli e seguendoli in tutte le loro manifestazioni 
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e non soltanto in quelle di servizio. Il medico reggimentale non dia subito 
il proprio giudizio definitivo, si ricordi che talvolta il suo credito scienti- 
fico e professionale viene fondato su questi giudizî che sono pure così 
delicati e così spesso fallaci. Occorre osservare l’individuo sospetto studian- 
done l’attitudine ed i propositi abituali, il contegno e la condotta tenuti 
in reparto, le modalità con cui reagisce ordinariamente nella vita di ca- 
serma dinanzi alle fatiche fisiche ed al regime disciplinare; il suo grado 
di sociabilità coi compagni, il profitto che ricava dalle istruzioni, il con- 
tenuto psicologico delle eventuali punizioni, la maniera con cui si abbi- 
glia e con cui porta e conserva la propria tenuta; se ne vigili il sonno, 
l'alimentazione, le altre funzioni della vita vegetativa, gli eventuali epi- 
sodî cenestopatici. Si estenda anche l’esame sulle attività psico-motorie, 
sulla mimica e sugli atteggiamenti abituali della fisionomia, sulla loquela 
e sulle luci che proietta il suo sguardo : l'occhio è lo specchio dell’anima ; 
una parola sfuggita può essere talvolta il filo d’Arianna nel labirinto di 
un'anima tortuosa. Si consideri il bilancio che presenta il patrimonio 
intellettivo del sospettato e lo si metta in rapporto con la mentalità 
esteriorizzata, con la stranezza o l’incoerenza o la sproporzione del ca- 
rattere addimostrato e del contegno assunto. Tutto ciò si metta in rela- 
zione con il tempo di permanenza alle armi, con l’ambiente civile di 
provenienza, col grado di cultura, con la posizione sociale e con l’even- 
tuale esistenza di dati biografici a carattere criminale o immorale o imbe- 
cilloide. Quando il medico reggimentale ha compiuto tutto questo, disim- 
pegnando diligentemente ed intelligentemente il còmpito assegnatogli 
nel secondo capoverso dell’avvertenza all’articolo 27 del nuovo Elenco, 
allo scopo di una precoce selezione dell’inadattabile psichico a carattere 
morboso, mandi pure in osservazione all'ospedale il soggetto da giudicare 
in modo definitivo, ma non traseuri di riferire per iscritto come pre- 
scrive il paragrafo 780 del regolamento del servizio sanitario militare 
territoriale e come è detto nell’avvertenza succitata, sulle indagini prati- 
cate e sul risultato di esse, con relazioni semplici, chiare, sostanziate, 
succinte, ma comprensive e discrete accompagnandole dai rapporti del 
comandante del reparto che la ripetuta avvertenza prescrive e di copia 
del modello 59. 

Ottemperando a tutto quanto è prescritto dai regolamenti ed 
è dettato dalle norme tecniche e professionali e dalla coscienza morale 
del proprio dovere, sarà possibile avere tutti gli elementi necessarî per 
una diagnosi sicura, precisa, motivata e si potrà prevenire in tempo 
l'eventuale incresciosa esplosione psichica dell’inadattabile, oltre che libe- 
rare tempestivamente l'Esercito da elementi inutili al servizio, ingom- 
branti nei ranghi, dannosi alla disciplina ed alla compagine militare. 


* * * 


Ed ora dovrei parlarvi dell’articolo 30 del nuovo Elenco e poichè 
mi sono indugiato senza volerlo forse un po’ troppo, trattando della 
medicina legale militare delle frenastenie, sarò molto breve, anzi addirit- 
tura sommario, nell’esporvi i pochi concetti medico-giuridici militari 
delle malattie mentali e delle sindromi psicosiche contemplate appunto 


FRENASTENIE E FRENOPATIE IN MEDICINA LEGALE MILITARE 451 


in detto articolo. Il-concetto giuridico-militare che informa l’articolo 30 
è basato principalmente sulla profilassi psichica dell’Esercito. A dimo- 
strare ciò basta considerare che il legislatore prescrive tassativamente 
la «riforma » degli inscritti quando siano stati internati in un manico- 
mio a scopo di cura, pur essendo apparentemente guariti. È noto del 
resto, che pochissime sono le malattie mentali suscettibili di vera e com- 
pleta guarigione e queste forme psicopatiche guaribili si trovano spe- 
cialmente nelle malattie della psiche da intossicazione acuta e nelle ma- 
lattie dello spirito piuttosto che in quelle della mente. Le amenze, gli 
stati confusionali, qualche sindrome delirante allucinatoria da intossica- 
zione acuta del cervello può guarire completamente con prognosi sociale 
favorevole quando siano cessate le condizioni di tossicità o di tossin- 
fezione dei centri encefalici dell’attività psichica, ma all’infuori di queste 
sindromi, è molto raro che si possa garantire una prognosi felice quoad 
valetudinem delle malattie mentali, checchè ne pensi in merito qualche 
direttore di manicomio. E del resto in sede medico-legale noi non dob- 
biamo considerare la guarigione clinica del processo psicopatico, ma 
riferirci principalmente alla guarigione sociale della malattia. Molte volte 
le guarigioni cliniche delle malattie mentali non sono che «remissioni » 
o magari «intermissioni » che rendono compatibile la vita dell’ infermo 
nella comunità sociale, e consentono perciò il licenziamento dai mani- 
comî, ma anche quando il Direttore dell’ospedale psichiatrico ritiene 
l’alienato guarito, la legge accorda la dimissione dall’istituto di ricovero 
in via di prova (articolo 64 del regolamento sui manicomi), e lo stesso 
direttore, per suo conto, raramente dichiara guarito l’alienato, il quale 
viene quasi sempre dimesso «in esperimento, a custodia domestica e 
sotto la responsabilità della famiglia » (articolo 66 e 69 del regolamento 
succitato). 

E non vorremo, nè potremo certamente fargli compiere l’espe- 
rimento col fucile in mano nei ranghi delle truppe, nè vorremo trasfor- 
mare la caserma in una casa di custodia. Per questo il legislatore si è 
espresso nell’articolo 30 dell’Elenco con le parole: «se apparentemente 
guarite ». Peraltro è noto, che secondo le moderne vedute si cerca di 
spogliare le malattie mentali di quella falsa luce di avversione e di repu- 
gnanza sociale che le circonda e a questi fini si raccomanda ai direttori 
dei manicomî di esser larghi nelle dimissioni degli infermi compatibili 
con la convivenza sociale e si cambia il nome all’ospedale dei pazzi 
chiamandolo Istituto provinciale psichiatrico, anzichè manicomio. In 
Francia i manicomi si son sempre chiamati « asili » e non si tratta certo 
di asili infantili per età dei ricoverati, ma se mai per regressione o per 
decadimento della loro personalità psichica. 

Accade così che per tutte queste ragioni si trovano più matti in li- 
bertà, che alienati rinchiusi nei manicomî e non è soltanto ironica quella 
leggenda che un bell’umore voleva fosse scritta sul frontespizio degli 
ospedali psichiatrici di isolamento: «luogo in cui sono rinchiusi alcuni 
matti per lasciar credere che tutti quelli che son fuori siano savî ». Spe- 
cie nelle forme d’intossicazione e particolarmente nelle psicosi alcooli- 
che, «il soggetto è ordinariamente normale quand’è rinchiuso al manico- 
mio ove non può bere ed è regolarmente alienato quando si trova in 
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libertà ». Ma del resto la « psichiatria fra i normali» è molto più fre- 
quente e più diffusa di quel che non si creda. Io, a Palermo ho periziato, 
al tribunale militare, un caporale allievo sottufficiale che la famiglia 
aveva fatto arruolare volontario nell’Esercito, pochi mesi dopo averlo 
avuto da quel manicomio provinciale in custodia domestica per demenza 
precoce compatibile con la comune convivenza sociale. La famiglia rite- 
neva che «la vita militare l’avrebbe guarito delle sue caparbietà meglio 
che la cura in manicomî....». Sono spesso le assunzioni nell’attività 
sociale lavorativa e disciplinata che rivelano le più o meno gravi mino- 
razioni della mente. Talvolta sono le demenze stupide quelle che si sensi- 
bilizzano nel crogiuolo della vita attiva e fattiva; dice il Vangelo: « beati 
î poveri di spirito », ma poco beati coloro che son costretti a dover avere 
a che fare con loro. Goethe diceva che « gli stessi dei invano lottano con 
la stupidità ». Altre volte invece è la demenza impulsiva che mette a 
dura prova i poveri malcapitati che s'imbattono coi « matti in libertà ». 
Diceva il Roncati: « un po’ matti lo siamo tutti», ma bisogna che questo 
po’ sia proprio... poco davvero, altrimenti la pazzia compromette 
non solo l’esistenza sociale dell’individuo, ma anche quella del sno 
entourage. 

Ma io ho promesso di esser breve e torno subito all’articolo 30 del 
nostro Elenco. Gli alienati già internati in manicomî devono essere 
riformati. È inutile mandarli in osservazione agli ospedali militari, per- 
chè anche quando fossero nuovamente ritenuti guariti dal lato clinico, 
non potranno mai esserlo giudicati dal lato sociale, e per l'idoneità al 
servizio militare occorre anche questo ultimo giudizio che nessuno può 
dare. Ad evitare abusi, però, e false interpretazioni in materia, è neces- 
sario sempre pretendere la « perfetta documentazione dell’internamento 
manicomiale a scopo di cura e non di semplice osservazione ». E per 
perfetta intendo «perfezionata » dal lato burocratico e legale: timbri, 
bolli, autenticazioni di firme e dichiarazione esplicita di ricovero per 
malattia mentale realmente accertata. 

Se i Consigli di leva insistessero per l'invio in osservazione all’ospe- 
dale militare, non si trascuri mai di mandare contemporaneamente 
all’inseritto anche il documento o i documenti manicomiali. 

Vi dovrei anche parlare dell’accertamento medico-legale delle sindromi 
psicopatiche e psicosiche degli alienati non ancora ospitati dai manicomi, 
ma ormai è tardi e rimetteremo l’argomento ad un’altra occasione, in 
cui potremo parlare anche delle inversioni sessuali che han fatto 
capolino nell'articolo 30 del nuovo Flenco. 

Adesso mi piace chiudere questa esposizione, rivolta più ai miei 
colleghi dei Corpi, che a quelli dell'ospedale, raccomandando loro di 
essere, come sempre, attivi collaboratori delle direzioni sanitarie militari 
non soltanto nell’esercizio del loro mandato nelle sedi di arruolamento, 
ma anche nella diuturna fatica tecnico-disciplinare e medico-legale dei 
reggimenti. 
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AMBULATORIO OCULISTICO MILITARE E CIVILE 
TrrANA (Albania) 


RENDICONTO STATISTICO-NOSOLOGICO 


per il dott. Edoardo Lampis, direttore 


L'Ambulatorio oculistieo, impiantato a Tirana verso gli ultimi di 
maggio del 1929, ha iniziato la sua attività con il 1° giugno successivo, 
attività che si è regolarmente svolta sino ad oggi senza aleuna interruzione, 
salvo due periodi quindicinali di ferie avutisi, l’uno nell'ottobre 1929, e 
l’altro nel giugno 1930. Sono state prodigate le cure ed eseguiti gli atti 
operativi necessari in favore degli infermi oculari tanto militari che civili. 

L’Ambulatorio è fornito dei mezzi di cura e operativi indispensabili 
all’estrinsecazione del suo particolare compito e solo una volta si è dovuto 
consigliare, dopo l'intervento operativo, del caso, l'invio di un ferito in 
Italia presso una clinica, per il fatto che, presentando il paziente una scheg- 
gia metallica endobulbare, si rendeva necessario l’impiego dell’elettro- 
magnete gigante di cui l’Ambulatorio trovasi sprovvisto. 

L’afflusso degli infermi civili sarebbe stato anche maggiore se condi- 
zioni particolari all'ambiente, quali sopratutto, la penuria di mezzi di co- 
municazione e l'atteggiamento psicologico degli ammalati, e specie dei con- 
giunti, di fronte alle infermità in genere e a quelle oculari in particolare, non 
ne avessero costituito spesso un serio impedimento. A questo proposito 
basta dire che quasi tutti i malati oculari provenienti dall'interno sono ri- 
corsi all'opera dell’Ambulatorio solo nei casi in cui si aveva un’infermità 
o un difetto grave di ambedue gli occhi, quando, cioè, il paziente trovavasi 
impossibilitato ad accudire alle comuni occupazioni. 

Nel raffronto tra il secondo semestre del 1929 ed il corrispondente pe- 
riodo di tempo del 1930, si nota un maggiore incremento nei riguardi del 
numero degli infermi oculari che sono ricorsi alle prestazioni mediche del- 
lA mbulatorio. 

Risulta che tutte le classi sociali ne hanno beneficiato: la Famiglia 
Reale, segretari di Stato, rappresentanti diplomatici, l'Ospedale Civile, la 
Croce Rossa, giovani d'istituti educativi, ragazzi d’istituti di beneficenza, 
alta e media borghesia, contadini di piccole e lontane contrade e indigenti, 
oltre, s'intende, i militari e le famiglie di militari. 

Nel segnalare alcuni dati statistici dei casi osservati nell’Ambulatorio 
oculistico, distingueremo il periodo che decorre dal 1° giugno 1929 (inizio 

del funzionamento) al 31 dicembre dello stesso anno, dal periodo concer- 
nente l’intero anno 1930 perchè riesca più agevole, in avvenire, mettere in 
rilievo l'eventuale maggiore attività e i suoi diversi aspetti fra un intero 
anno € l’altro. 
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DAL 1° GIUGNO AL 31 DICEMBRE 1929. 


Negli ultimi sette mesi, dunque, dell’anno 1929 vennero visitati 155 
militari e 331 civili: complessivamente 486 persone con una media di 69 al 
mese. 

Ad una buona parte dei pazienti civili furono fatte le peserizioni per 
cura a domicilio, sia perchè non bisognevoli dell’opera diretta dello specia- 
lista, sia perchè, in riguardo di qualcheduno, il consiglio della frequenza 
quotidiana dell’Ambulatorio per l’opportuna assistenza, non veniva ac- 
cettato. Tutti gli ambulanti civili ed i militari furono curati indistinta- 
mente e regolarmente dallo scrivente. 

Le medicazioni praticate nell’Ambulatorio sono state 991 in favore 
di militari e 2.161 in favore di civili, con un totale di 3.152 e una media 
mensile di 450, 

Nel seguente specchio A riportiamo i dati inerenti alle diverse infer- 
mità e imperfezioni riscontrate, distinte secondo la regione dell’organo vi- 
sivo interessata, salvo i casi di traumatismo che sono invece riuniti in 
un'unica cifra. 

La lieve differenza tra la cifra dei visitati e quella delle malattie 
riportate nello specchio A è dovuta al fatto che taluni presentatisi 
all’Ambulatorio o non avevano aleuna infermità oculare o questa era di 
nessuna importanza patologica, ovvero i disturbi accusati erano da riferirsi 
a fatti morbosi estranei alla sfera visiva. 


DAL 1° GENNAIO AL 31 DICEMBRE 1930. 


Durante l’anno 1930 i visitati ammontarono a 1.210 di cui 554 militari 
e 656 civili, raggiungendosi una media di circa 101 al mese. 

Le medicazioni quotidiane praticate nell’Ambulatorio furono com- 
plessivamente 7.163 e cioè 3.637 in militari e 3.826 in civili, con una media 
mensile di 622. 

Riportiamo anche nei riguardi di questo periodo di tempo lo specchio 
dei casi di infermità e imperfezioni oculari ripartiti secondo le diverse 
regioni dell'organo visivo colpite. 

Anche qui si riscontrano lievi differenze tra la cifra dei visitati e quella 
delle infermità accertate e ciò per le medesime ragioni accennate in propo- 
sito dei casi avutisi nel periodo precedente. 

Faremo ora brevissime Considerazioni illustrative sui dati riportati 
nei due specchi statistici, che, a un di presso, si equivalgono nei confronti 
dei due periodi di tempo considerati. 


a) Tra le varie malattie o imperfezioni oculari riscontrate hanno 
avuto una certa frequenza le forme congiuntivali: nei sette mesi del 1929 
esse furono in proporzione del 41,50 % degli infermi nei militari e del 
22,70 % nei civili; nell'anno 1930 del 52 % nei militari e del 21,40 % 
nei civili. 

Sono prevalentemente catarri cronici negli adulti e forme flittenulari 


I 
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Specch io A. 


DAL 1 GIUGNO AL 81 DICEMBRE 1929. 


INFERMITÀ Militari Civili TOTALE 

Malattie delle palpebre. |. .... ..... 13 11 24 
Id. dell'apparecchio lacrimale . . .... 1 5 6 
Bi: adobe << cu 4a beati f 1 | 2 3 
Id. della congiuntiva.......... 61 74 135 
al: © Gella-comonr i iui 16 66 82 
Id. ‘della solbrotioni + | >. + +00 c- 1 1 
di; ideali 30 olio 3 7 10 
Id. delcorpo ciliare .......... 2 4 6 
Id. della coroide . . .......... > 5 5 
Td. dell'intera nmvià. .... ee — 3 3 

il "AE cena _ —_ —_ 
lu (ian n ira vallata l 26 27 
i dale 1 3 4 
Id. .del'narvo:ottico. < 1 LL +4 7 A ll 
Id. dell’intero bulbo .......... _ 2 2 
Uinusborigo > edi E TT _ 6 6 


Ambliopia, amaurosi e disturbi della funzione 


visiva senza alterazioni apparenti . . . . . 4 3 7 
Disturbi diimolilità 0. 0a Li 3 9 12 
Vizi di refrazione e presbiopia . . ...... 24 79 103 
APROIMNNNOI. Lodato de 10 16 26 


TOTALE . » 147 326 473 
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Specchio B. 

ANNO 1930. 
INFERMITÀ Militari Civili TOTALE 
Malattie delle palpebre. .. ......... 76 33 109 
Id. dell'apparecchio lacrimale, . . . . . 6 7 13 
A GIGA ca da a A 6 10 
Id. della congiuntiva.......... 282 139 421 
Id. della cornea ...._ Luci, 47 124 171 
Ta,“ idolla-dolrotiole: «co 23 a Resi 2 1 3 
id. delia, cicli TE da 1 15 16 

Id. del‘corpo ciliare .......... _ 8 

Ta. "delia. eroi Li Liar i 1 4 5 
Id. dell’intera uvea. . ......... _ 3 3 
Mi den RT enu _ 4 4 
io.. della Wo iaia é 4 49 53 
Li. «Malfa gotiog Diva atzii. oa 1 8 9 
Id. del nervo ottico .......... 4 10 14 
Id. dell’intero bulbo . ......... 3 13 16 
IRON: e: a a aean _ 18 18 

Ambliopia, amaurosi e disturbi della funzione 
visiva senza alterazioni apparenti . . . .. 5 6 11 
Disturbi di motilità. |... . ina 14 10 24 
Vizi di refrazione e presbiopia . . ...... 50 124 174 
SEIMARINA DOT, © 3 et A È nl ia 40 66 106 
TOTALE . +. 540 648 1188 


-—  _CTTTEYUTRS*=-— e F_yRòPEEttiiz+Wze GC sp—eEE SE£&«(:' PCF[cror-.—»;o-—*dmdoec..-.rr. rr... 


RENDICONTO STATISTICO-NOSOLOGICO 457 


nei bambini. Il tracoma non è frequente, tanto è vero che furono osservati 
solo 5 casi nei sette mesi del 1929 e 17 casi durante l’intero anno 1930. Que- 
ste poche cifre riguardanti il tracoma hanno un valore dimostrativo non as- 
soluto per poter affermare che in Albania la proporzione dei tracomatosi sia 
sicuramente lieve, in quanto non devesi ammettere che gli abitanti, specie 
dell’interno, siano stati indotti a presentarsi in buon numero all’ambula- 
torio da una congiuntivite cronica sia pur granulosa. Pur tuttavia non si ha 
dubbio che se realmente il morbo in parola fosse diffuso, non sarebbe man- 
cato in Ambulatorio un maggior numero di pazienti tracomatosi o almeno 
quegli affetti da gravi complicazioni, così frequenti nella congiuntivite gra- 
nulosa, specie se non curata. 

La notevole proporzione delle congiuntiviti nei militari deriva dal fatto 
che molti di questi, prima del servizio, già soffrivano di catarro più o meno 
eronico dovuto alle peculiari condizioni di vita delle classi sociali cui ap- 
partengono ed anche dal fatto che molti militari, come è noto, non disde- 
gnano di diventare, quando possono, diligenti frequentatori delle infer- 
merie o ambulatori per forme morbose cui, se borghesi, darebbero poco o 
nessun conto. 


b) Le malattie della cornea hanno dato negli ambulanti civili un con- 
tributo di poco inferiore a quello delle congiuntiviti: infatti raggiungono, in 
confronto delle altre forme oculari, il 20, 25 % nei sette mesi del 1929 e il 
19 % circa nell’anno 1930. Sono sopratutto ulceri corneali negli adulti e 
cheratiti serofolose nei bimbi: forme morbose, le une e le altre, che 
dànno molta sofferenza e quindi spingono l'’ammalato a chiedere sollievo 
al medico. 

La frequenza delle uleeri corneali negli adulti, oltre alla ragione sud- 
detta della sofferenza, è dovuta anche alle manchevolezze igieniche, spic- 
cate in certi raggruppamenti di popolazione; quella delle cheratiti serofo- 
lose nei piccoli alla forma costituzionale morbosa specifica, assai diffusa 
in Albania, cui sono legate. 


c) Gli affetti da vizi di refrazione e da presbiopia, che si sono presen- 
tati all’Ambulatorio, appartengono nella quasi totalità alle classi più ele- 
vate della popolazione ed è facile darsene ragione. Il numero relativamente 
alto di essi rappresenta l’effetto della mancanza dell’oculista in Albania 
prima dell’apertura dell’Ambulatorio: per una precisa prescrizione di lenti 
correttive gli abbienti dovevano recarsi all’estero, come del resto in caso di 
seria infermità oculare. 


d) Vengono poi, in ordine di frequenza, i casi di traumatismo; quasi 
sempre si è strattato di reliquati di ferite penetranti avvenute anni prima, 
oppure di piccoli corpi estranei infissi di recente nella cornea. 


e) Anche frequenti sono stati i casi di alterazioni della lente cristal- 
lina e sopratutto le cataratte senili: vedremo in seguito che il numero degli 
operati di cataratta è scarso in confronto a quello dei catarattosi visitati. 
Nessuno di questi ha accettato l'intervento quando il difetto era in un solo 
occhio o anche, quando è stato binoculare, da un lato era ancora posseduta 
una capacità visiva sufficente ai bisogni della vita. Infatti tutti gli operati 
di cataratta erano prima privi della vista bilateralmente. 
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f) Quasi tutti i glaucomatosi visitati trovavansi già nello stadio «asso- 
luto », quando inutile era qualsiasi intervento: anche a questo proposito 
dobbiamo rilevare che solo l’assoluta necessità riusciva a condurre 
costoro in Ambulatorio nella speranza che si potesse ridar loro un poco 
di vista. 

9) In riguardo alle altre forme morbose non vi sono particolari ri- 
lievi da fare. Ci si potrebbe soflermare su singoli casi clinici che, per la loro 
rarità o gravità, hanno indubbia importanza in letteratura; sarebbe allora 
d’uopo compilare una monografia, sia pur breve, per ciascuno di essi, il che 
non rientra nei limiti di questo breve rendiconto. 

Il numero complessivo di interventi nel periodo giugno-dicembre 1929 
è stato di 40, così suddivisi in riguardo alla regione operata: 


Regione dell’orbita N. 1 civile 
» delle palpebre N. 6 di cui 2 militari e 4 civili 
» delle vie lacrimali N. 4 civili 
» della congiuntiva N. 6 di cui 2 militari e 4 civili 
» della cornea N. 7 di cui 1 militare e 6 civili 
» dell’iride N. 3 civili 
» del eristallino N. 4 civili 
» del vitreo N. 1 civile 
» dell’intero bulbo N. 6 civili 
» degli annessi del bulbo N. 2 di cui 1 militare e 1 civile 


Le operazioni eseguite, invece, durante l’anno 1930 raggiunsero um 
totale di 103, distinte, secondo la regione operata, come segue: 


Regione dell’orbita N. 2 di cui 1 militare e 1 civile 
» delle palpebre N. 26 di cui 14 militari e 12 civili 
» delle vie lacrimali N. 8 di cui 2 militari e 6 civili 
» della congiuntiva N. 7 di cui 3 militari e 4 civili 
» della cornea N. 46 di cui 7 militari e 39 civili 
» della selera N, 1 civile 
» dell’iride N. 5 civili 
» del eristallino N. 6 civili 
» dell'intero bulbo N, 2 civili 


# 


Le 143 operazioni, praticate nei 19 mesi considerati, costituiscono una 
cifra inferiore a quella cui esse sarebbero ascese se il consiglio del medico 
fosse stato sempre accolto. Si noti che di esse ben 45 sono semplici estra- 
zioni di corpi estranei infissi nella cornea e una decina rappresentano delle 
termocausticazioni di uleeri serpiginose o di grave entità. 

Uno dei motivi cui ho già accennato in proposito della frequenza 
dell’Ambulatorio, a maggior ragione può essere addotto per renderci conto 
della rinunzia da parte degli infermi — specie se appartengono alle classi 
umili — agli interventi cruenti: solo nei casi di assoluta necessità essi 
(ostacolati spesso dai loro congiunti) si lasciano operare. 

In tutti i dieci casi di operazione di cataratta, come già si è detto, 
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l'opacità completa della lente è stata d'ambo i lati, fatto questo che ren- 
deva il paziente privo di qualsiasi facoltà utile. 

Gli atti operativi furono tutti praticati ambulatoriamente, ad ecce- 
zione dell'estrazione della cataratta, che ebbe sempre luogo a domicilio 
(una, per essere più precisi nell'Ospedale Civile). Si può attermare che per 
nessun intervento si è dovuto lamentare il benchè minimo incidente, non 
ostante l’igiene personale di molti pazienti lasciasse spesso a desiderare 
e nonostante, per le estrazioni delle cataratte, fatte, come si è detto, a do- 
micilio, l’atto operativo sia stato compiuto in ambienti igienicamente poco 
rassicuranti. A questo proposito devesi dire che l’iridectomia preparatoria, 
eseguita sistematicamente in ogni caso, si rese necessaria onde mettere più 
al sicuro l'operatore da sorprese spiacevoli, evento questo possibile per le 
ragioni dette. Solo nel caso d'un vecchio ottantenne l'esito felice dell’ope- 
razione venne a mancare — ad onta dell’aceurata esecuzione dell’atto 
operativo — per via che il giorno stesso dell’intervento, il paziente 
preso da una specie di delirio, cominciò a rivoltolarsi frequentemente nel 
suo letto, a smuoversi la fasciatura e a comprimersi l’oechio operato sicchè, 
a traverso la ferita operatoria, venne a formarsi un prolasso dell’iride e di 
parte delle membrane profonde. 

Casi chirurgici di particolare importanza clinica sono stati pochi: 
ricordo quello di un buftalmo gigantesco in un ragazzo di 7 anni che 
fu necessario enucleare perchè deformava notevolmente il viso del piecolo 
paziente. L’enucleazione fu dovuta fare con massima delicatezza per 
via che il guscio del bulbo era ridotto ad una sottilissima membranella. 

Interessante è stato anche un coloboma del terzo medio della 
palpebra superiore in una giovinetta; l'intervento riuscì a togliere il difetto 
congenito in modo soddisfacente. 

In un caso il paziente presentava a destra atrofia del bulbo ed a 
sinistra un leucoma molto vasto e ampiamente aderente all’iride con oe- 
elusione quasi totale della pupilla; data la gravità del caso era da tentarsi 
l'intervento, sebbene questo potevasi considerare forse inutile. L’iridecto- 
mia praticata con notevole ampiezza dette luogo ad abbondanti e ripetute 
emorragie della camera anteriore, ma, dopo alcuni mesi, il paziente riu- 
sciva a dirigersi molto bene da solo. 

Altro caso riguarda un’emorragia retrobulbare che il paziente aveva 
conseguito in O. S. in seguito ad un incidente d’autoveicolo: l’esoftalmo 
era molto accentuato, il bulbo oculare, anche nei più energici tentativi, non 
poteva compiere il pur minimo movimento, le palpebre si mantenevano di- 
varicate, almeno in parte, permanentemente. Vennero praticate due pun- 
ture esplorative della regione retrobulbare: la prima volta si riuscì ad e- 
vacuare circa 1 cme. di sangue, la seconda volta poco più di mezzo eme. di 
liquido sieroso rossastro. Dopo due settimane di impacchi caldo-umidi 
spesso ripetuti durante la giornata, il bulbo accennò a muoversi e poi, len- 
tamente, in capo ad un mese e più, l’esoftalmo scomparve quasi del tutto 
e i movimenti bulbari ritornarono liberi. Nessuna alterazione del nervo 
ottico — neppure una lieve diminuzione di visus — fu riscontrata du- 
rante l’infermità. 

Un caso ancora è degno di menzione per la difficoltà che si è avuta 
nell’asportazione di una piccola scheggia di legno, penetrata giorni prima 
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nella camera anteriore, e infissasi nell'iride: pareva che l'estrazione di essa 
fosse compito lieve, ma la localizzazione e la posizione del corpo estraneo 
nell’iride erano tali che ogni qualvolta si entrava con le sottili pinze, a tra- 
verso la breccia praticata alla periferia della cornea, nella camera anteriore, 
la fuoriuscita dell'umore acqueo appiattiva talmente la stessa camera sì 
da rendere impossibile la presa della minuscola scheggia. Dopo vari ten- 
tativi inutili, si procedette al taglio del tratto d’iride in cui era allogato il 
corpo estraneo, residuandone un piccolo coloboma senza diminuzione ap- 
prezzabile del visus, nonostante i gravi fatti reattivi che indussero all’in- 
tervento. 

Ma il easo che merita maggior rilievo, non perla sua importanza ope- 
ratoria, bensì per quella clinica, è il seguente: Una donna sui 25 anni 
pluripara, dopo un parto viene colta da febbri di carattere puerperale 
non molto gravi. Appena queste si attenuarono, insorse un'infiamma- 
zione acuta a carico dell'O. D. che venne giudicata dallo serivente, 
— chiamato dopo parecchi giorni dall'inizio dell’infermità oculare — 
come una forma di tenonite purulenta complicata ad una propaga- 
zione del processo alla coroide limitatamente ad una zona corrispon- 
dente allo sbocco della vorticosa infero-esterna. L’ascesso coroidale 
andò in seguito diffondendosi ma senza oltrepassare i limiti e i caratteri 
di un vero e proprio focolaio. 

Praticata un'incisione della congiuntiva bulbare in corrispondenza del- 
l'inserzione del muscolo retto esterno, ove si notava una piccola bozza, si 
ebbe fuoriuscita di pus cremoso. L'incisione e i cataplasmi di linseme (di 
cui si fece largo uso prima e dopo l'intervento), attenuarono di molto e ra- 
pidamente i fenomeni infiammatori acuti del processo, fatto questo che 
potette dar adito alla speranza di salvare il bulbo oculare, cui l’inferma 
e i congiunti tenevano con ansiosa aspirazione. 

Dopo aleuni mesi si iniziò la demarcazione di un solco in corrispon- 
denza del settore infero-esterno del bulbo (zona di passaggio del processo 
purulento dello spazio tenoniano alla coroide) e lentamente sopravvenne 
l’atrofia dell’intero bulbo. 


NOTE DI IGIENE PRATICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO 


LE PISCINE NATATORIE 


per il prof, Ugo Reitano, capitano medico 


Fra le tante provvidenze igieniche che la moderna civiltà tende a 
sviluppare e perfezionare, le piscine meritano particolare rilievo per le 
«liverse questioni d’ordine igienico sociale sportivo ad esse legate: problemi 
che hanno apportato una larga messe di studi, di ricerche, di iniziative pri- 
vate e pubbliche, specialmente nei paesi Anglo-Sassoni. Le piscine, i cui 
primi impianti dell’epoca moderna risalgono alla prima metà del secolo 
scorso, hanno incontrato, in quest’ultimo trentennio specialmente, il 
favore del pubblico che ne ha compreso i grandi vantaggi. In verità esse 
rappresentano un potente stimolo all'igiene personale e all’educazione 
fisica della gioventù, come Roma aveva già riconosciuto. 

Nelle piscine i giovani imparano ad addestrarsi nel sano e vigoroso 
esercizio del nuoto, necessaria preparazione in tanto rifiorire di opere intese 
all’armonico sviluppo fisico delle giovani generazioni. 

Il nuoto, uno dei migliori e più completi e salutari sports è stato 
sempre tenuto in grande onore in ogni civiltà: sembra superfluo qui can- 
tarne le lodi e additarne i benefici effetti. Sono universalmente riconosciuti. 
E tuttavia noi dobbiamo constatare con rammarico come nel nostro 
paese, che è tra i più indicati sotto molti aspetti perchè il nuoto sia in 
«grande onore, una gran parte della popolazione, e quella che più importa 
una gran parte dei giovani, non sa nuotare ed è quindi incapace di trarsi 
d’impaccio e di apportare aiuto nei frequenti incidenti che occorrono al 
mare, ai laghi e lungo i fiumi. 

Sappiamo come una larga percentuale dei nostri soldati, in particolare 
modo di quelli della zona montana e di paesi non rivieraschi, ignora del 
tutto il nuoto: nè si può far lora colpa se non l'hanno imparato prima di 
venire alle armi e se non l'imparano durante il servizio militare. 

Dobbiamo riconoscere che non s'è fatto molto da noi finora per 
addestrare tutta la gioventù al nuoto, addestramento che dovrebbe ini- 
ziarsi nelle scuole. Abbiamo forse reso obbligatorio questo esercizio? 
lo abbiamo facilitato e divulgato, abbiamo stimolato ad impararlo con 
insistente propaganda ? 

Con un po’ di rammarico dobbiamo ancora constatare come presso 
altre nazioni il problema sia stato felicemente risolto: piscine numerosis- 
«stime, ben costruite e ben disciplinate per i fanciulli delle scuole, per i 
militari, per il pubblico in genere che accorre lieto al salutare eserci- 
Z10, mentre nel nostro paese il problema, nel suo complesso, non è stato 


8 — Giornale di medicina militare. 
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ancora affrontato e sviluppato con la serietà di propositi e larghezza. 
di mezzi necessari. 

Quante piscine natatorie abbiamo noi in Italia® Ben poche che io 
sappia, tenuto conto del nostro sviluppo demografico, e una sola adibita 
ad uso esclusivo di militari (Scuola centrale militare di educazione fisica). 
Fatta eccezione di quella recente di Milano, di quella di Bologna (Littorio) 
e di Torino (Ymka) resta ben poco (una quindicina), pur sapendosi che ve 
ne sono altre in costruzione e in progetto. 

È da augurarsi che in questo mirabile risveglio di energie nazio- 
nali, questo interessante problema di educazione fisica sia opportuna- 
mente sviluppato e risolto e che almeno i più grossi presidi militari 
abbiano le loro piscine ad uso esclusivo dei militari, di cui l’utilità per 
l’allenamento dei soldati, per l’igiene della persona ed anche a scopo 
ricreativo, dovrebbe esser superiore ad altre considerazioni di minor 
valore. 

Accenno soltanto, poichè le cifre hanno un chiaro significato, che 
negli Stati Uniti d'America esistono circa 15.000 piscine e che in Inghil- 
terra ve n’è circa un mezzo migliaio: il Ministero della salute pubblica 
in Inghilterra, nel decennio dopo la guerra ha speso oltre tre milioni di 
lire sterline per piscine e stabilimenti balneari in generale. Ben lungi 
siamo noi come è ovvio, da queste fantastiche disponibilità: mantenendoci 
ad un livello assai più modesto, osiamo dire che le difficoltà economiche 
che sorgono nella costruzione e nell’esercizio delle moderne piscine forse 
non sono così gravi da non potersi superare poco alla volta con molta. 
buona volontà e oculatezza o con qualche ingegnosa combinazione, e 
quando si tengano presenti i grandi vantaggi che esse apportano. 

Ma se nelle questioni igieniche l’aspetto economico assume necessa- 
riamente una parte importante, non è tuttavia intorno a ciò che noi su 
queste colonne possiamo a lungo soffermarci. Interessa a noi far rilevare 
quali sono i punti capitali, degni della massima attenzione e dei quali gli 
igienisti si sono giustamente preoccupati. 

Una piscina natatoria se non è ben ideata e costruita, se non è 
sottoposta a severa regolamentazione, se non risponde a tutti i requi- 
siti necessari, può rappresentare anzichè un bene, anziche uno stimolo 
all'educazione igienica, un reale pericolo. 

Gli allarmi lanciati attraverso i giornali e le riviste di tanto in tanto 
sui molti pericoli delle piscine talvolta sono veramente giustificati (come 
gli ammonimenti di Bordas), spesso appaiono un po’ esagerati e ricalcati 
a fosche tinte. 

Non si può disconoscere, a un giudizio sereno, che le piscine non 
disciplinate e in cui l’acqua non è costantemente disinfettata, possano 
dare origine a delle infezioni; ma è da pensare che man mano si migliora 
la vigilanza igienica e si fa una revisione della così detta patologia 
delle piscine, molte affezioni ad esse imputate scompariranno. V’è tutta 
un’abbondante letteratura sulle malattie e delle piscine: infezioni gastro- 
enteriche, dell’albero respiratorio, degli occhi, dell’orecchio e dei seni, 
della pelle e veneree. 

Le malattie dell’albero respiratorio, nei pochi casi descritti, sono 
dovute ad una diminuita resistenza organica per prolungata immersione, 
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affaticamento, raffreddamento : il bagno non rappresenta quindi che un 
motivo occasionale nell’insorgenza della malattia (che magari era in 
periodo di incubazione). 

Infezioni del tubo gastro-enterico (febbri tifoidi, paratifoidi, dis- 
senteria e sindromi dissenteriformi da germi intestinali vari) quando 
non si disinfetti l’acqua a dovere si sono realmente verificate: uno 0 più 
portatori di germi possono inquinare l’acqua della piscina, di cui sempre 
una certa quantità, maggiore o minore a seconda l’abilità dei nuotatori, 
viene ingerita. Esistono anche delle osservazioni di casi di spirochetosi 
ittero-emorragica (Troisier-Kérner-Raillet-Levassort, ece.). Qualche caso 
del genere è insorto in apparente dipendenza di un bagno di mare. È da 
notare che se la Leptospira ittero-emorragica può vivere a lungo nell’acqua 
di mare, è scarsamente resistente alla clorazione dell’acqua di piscina. 
Quindi le infezioni osservate, sono sempre da imputare a inquinamenti 
persistenti, o per infiltrazioni in piscine mal costruite o per insufficiente 
disinfezione. 

Un’affezione frequentemente osservata è la così detta « congiuntivite 
delle piscine » descritta, e talvolta con carattere epidemico, in Germania 
in Francia, nel Belgio, in Inghilterra, negli Stati Uniti d'America da 
numerosi autori (Schulz, Bakker, Herford, Bourdier, Chailloux e Nida, 
Benoit, Engelking, ecc.). 

La malattia, che ha la sintomatologia di una congiuntivite follicolare 
acuta e una durata di qualche settimana, sembra che non abbia un agente 
specifico eziologico: ma i pareri su questo punto sono lungi dall’essere 
concordi. M. Fischer, in base allo studio di 30 casi, giunge alle conclusioni 
che non si è ancora autorizzati ad elevare a dignità nosologica tale forma 
morbosa e che non è dimostrato in modo convincente, che si abbia a che 
fare con un'infezione specifica della congiuntiva. 

Talvolta la congiuntivite si associa a catarro naso-faringeo, a sinusite 
e a tonsillite. All’insorgere di tali affezioni prendono parte di certo di- 
verse cause traumatizzanti proprie inerenti al bagno. E ciò vale anche per 
il catarro tubarico e l’otite media: molto è stato scritto su queste affezioni. 
Sembra certo che taluni casi siano veramente in dipendenza del bagno 
in piscina. Un questionario posto dall'American special committee on 
bathing places ha messo in evidenza 129 casi di otite, attribuibili alle 
piscine, Saunders, che s’è occupato delle otiti dei nuotatori, rammenta come 
i numerosi casi di tale effezione, osservati in una scuola di nuoto a Roche- 
ster scomparvero dopo il 1922, da quando si cominciò a praticare la 
filtrazione e la disinfezione continua dell’acqua. Per misura precauzionale 
è bene evitare che in piscina entrino gli otitici e i rinopazienti (Dagget e 
Cove-Smith). 

La maniera con cui si possono propagare le malattie veneree, sono 
teoricamente molteplici (asciugamani e costumi non ben puliti, oggetti da 
toilette, occasionali contatti fra i bagnanti, ecc.) ed è superfluo insistervi. 

Fra le varie affezioni della pelle le forme tricofitiche occupano un 
posto importante: particolare attenzione merita la tricofizia dei piedi, che 
si propaga di frequente per mezzo del pavimento in legno delle cabine. 

Qualche Autore ha messo in relazione dei casi di scarlattina, di polio- 
mielite anteriore acuta e di meningite cerebro-spinale con l’uso dei bagni 
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in piscina o col sovra-affollamento negli spogliatoi. Teoricamente il pericolo 
potrebbe sussistere (tenuto conto anche della concezione dell’origine idrica 
della poliomelite), ma in pratica non pare che vi siano fatti accertati del 
genere, che una buona disinfezione dell’acqua e una buona aereazione degli 
ambienti rendono assai difficili a verificarsi. 

Un buon funzionamento delle piscine che soddisfi l’igienista dipende 
dai seguenti postulati: 

1° Costruzione dell’edificio e impianto dei servizi razionale, se- 
condo le regole dell'ingegneria sanitaria, che in quest’ultimi anni ha fatto 
notevoli progressi. (Consultisi a questo riguardo il Gesundheits Ingenieur, 
ultimi anni). 

2° Ottima depurazione dell’acqua. 

39 Severa regolamentazione. 

4° Educazione igienica dei bagnanti. 

Uno stabilimento ben ideato per ubicazione, ampiezza, areazione 
deve contenere una spaziosa piscina natatoria per uomini e per donne, 
locali per bagni in vasca e doccie, locali per spogliatoi spaziosissimi, 
gabinetti da toilette, water-closets numerosi; vi saranno inoltre edifici 
per la custodia degli effetti, per il deposito e per il cambio della biancheria, 
per l’infermeria, ece. 

L'ampiezza delle piscine e alcuni ingegnosi dettagli di costruzione, 
d’impianto e di funzionamento dipendono, oltre che dalle disponibilità 
finanziarie, anche dall’abilità tecnica degli specialisti in ingegneria sani- 
taria. 

Ad ogni modo la disposizione architettonica deve essere tale, che sia 
impossibile ai bagnanti di penetrare direttamente sul marciapiede che 
contorna la piscina, senza essere passati prima per la doccia di pulizia; 
in taluni stabilimenti (Amalienbad di Vienna) si è costretti a passare, 
prima d’entrare in piscina, per un piccolo bacino ove circola costantemente 
dell’acqua calda e dove i piedi si lavano, diciamo automaticamente. 

Il bacino di nuoto deve essere costruito in modo da risultare assolu- 
tamente impermeabile ed il rivestimento sarà di color bianco 0 comunque 
di una tinta chiara. 

Dal punto di vista sportivo le piscine debbono rispondere a par- 
ticolari requisiti: lunghezza e larghezza determinate, profondità adeguata, 
piattaforma a diversa altezza per i tuffi, strie direttive di tuffo e illumina- 
zione del fondo del bacino, abolizione delle scale all’interno delle piscine, 
tribune per gli spettatori nettamente separate dal quartiere dei bagnanti. 

Indubbiamente il problema centrale è quello dell’acqua, la quale 
è soggetta a differenti cause di contaminazione; a prescindere da quelle 
dovute a infiltrazioni, a foglie di alberi, a uccelli (nelle piscine scoperte) 
al pulviscolo atmosferico, alle scarpe dei bagnanti, degli spettatori e 
del personale di servizio (nelle piscine costruite male), ai costumi da bagno 
non ben lavati, la fonte più importante di inquinamenti è rappresen- 
tata dai bagnanti stessi. Muco nasale, saliva, sudore, detriti epiteliali che 
provengono anche dagli individui più puliti, sporcizia varia dai meno pu- 
liti, urina (l’urinazione è spesso stimolata dall’improvvisa sensazione 
di freddo che si riceve entrando nell’acqua) microrganismi di diverso 
genere, di cui taluni trovano ottimo pabulum per vivere e riprodursi. 
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L'inquinamento batterico è il più importante e può aver luogo anche 
in acque apparentemente pulite e limpidissime. 

Gli esami batteriologici praticati in acqua di piscina non disinfettata, 
dopo l’uso che ne hanno fatto i bagnanti, rivelano enorme quantità di 
germi, fino a 300.000 per centimetro cubo, di eui 40.000 Bacterium Coli. 
Oltre il Bacterium Coli si trovano il bacillo fluorescens liquefaciens, il 
Proteus, il Faecalis alcaligenes, il bacillo enteritidis, il bacillo Pyocia- 
neus, stafilococchi e streptococchi vari, ece. 

Pur sapendosi che la più gran parte di questi germi sono banali 
saprofiti, tuttavia la loro presenza nell'acqua in gran numero sta a deno- 
tare un notevole inquinamento, specialmente per quanto riguarda il bacillo 
Coli e gli streptococchi. 

Secondo Ilzhòfer il numero dei microrganismi non è proporzionale 
al numero dei bagnanti: i primi due o tre giorni che seguono il rinno- 
vamento dell’acqua (questa essendo ancora limpida) il numero dei germi 
aumenta costantemente, i giorni seguenti resta fisso e poi decresce, mentre 
l’acqua diventa sempre più torbida e si affacciano gli indici di decomposi- 
zione. Secondo il detto A. il tenore microbico dell’acqua dipenderebbe da 
diversi fattori (lotta con i protozoi, antagonismo batterico ecc.) e non 
servirebbe a determinare in maniera sicura il grado d’impurità. Autori 
americani vorrebbero invece che fosse adottato uno « standard » batterio- 
logico, simile a quello dell’acqua da bere, e così qualche Ufficio d’igiene ha 
stabilito di praticare costantemente la ricerca del bacillo Coli in una 
determinata quantità d’acqua (10 centimetri eubi) e la numerazione 
dei germi in un centimetro cubo; oltre certi limiti l’acqua è giudicata 
inquinata. E non si può in verità non lodare questi criteri che vigono nel 
nord America. 

Ma l’acqua delle piscine, non va esaminata soltanto dal punto di vista 
batteriologico: è necessario tener conto dei caratteri fisici e dell’analisi 
chimica. L’acqua deve essere inodora e perfettamente limpida (misura- 
zione col fatometro di Weber, metodo di Kisskolt). L’analisi chimica, 
che non è priva d'importanza, permette di valutare l’apporto delle impurità 
di cui già si è fatto cenno. Non si può stabilire la quantità urina im- 
messa nella piscina (l’urea è difficilmente dosabile e se mai il valore del 
dosaggio è sminuito dal fatto che essa è rapidamente scomposta per azione 
batterica); i cloruri non aumentano manifestamente che in seguito alla 
clorazione. L’accrescimento dei nitrati è un fatto costante: la ricerca 
dell’ammoniaca e dell’azoto nitroso deve esser fatta perchè la loro appa- 
rizione è segno di una eccessiva impurità dell’acqua. 

Per giudicare della salubrità dell’acqua delle piscine oltre gli indici 
fisico-chimico-batteriologici, bisogna tener conto di altri fattori. Dunham, 
ad esempio, chiama « capacità totale di bagno » il numero dei bagnanti 
che possono impiegare una determinata quantità di acqua (minimo litri 225 
per bagnante): « la capacità massima corrente » rappresenta il numero 
dei bagnanti che possono servirsi della piscina nello stesso tempo (minimo 
metri cubi 2,51 di superficie per bagnante) (1). La « capacità totale del ba- 


(1) È da notare a questo riguardo che nella nuova piscina di Milano '(via G. Vonzio) ogni 
bagnante fruisce di metri quadrati 14, quando s'im.nergono contemporancamente 500 bagnanti. 
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gno » corrisponde alla quantità massima di sostanze organiche che possono 
restare in una piscina senza influire in modo apprezzabile sulla clorazione 
dell’acqua. « La capacità massima corrente » è basata sulla quantità mas- 
sima delle sostanze organiche che possono penetrare in una piscina « in un 
momento determinato » senza aumentare seriamente le difficoltà di una 
buona purificazione col cloro. 

Nel Nord America si avvalgono di indici che stabiliscono il rapporto 
fra il numero dei bagnanti, la capacità della piscina e la quantità di acqua 
che si aggiunge o si disinfetta (carico dei bagnanti, indice di contamina- 
zione, indice di stagnazione). 

Ma è sopratutto la maniera con cui è praticata la depurazione che ci 
fornisce un indice prezioso. Vi sono piscine costruite presso sorgenti di 
acqua ad alto rendimento, che si trovano nelle condizioni privilegiate di 
poter rinnovare naturalmente e quindi senza dispendio la loro massa di 
acqua: ma ciò costituisce un’eccezione. In pratica il sistema della rinno- 
vazione a intervalli più o meno vicini dell’acqua (fill and empty) seguìto 
nei primi tempi dell’impiego delle piscine, non può essere adottato perchè 
urta contro notevoli difficoltà, specialmente di ordine economico, e non dà 
poi una grande sicurezza di salubrità, sapendosi come l’acqua s’inquini 
rapidamente una volta che è stata adoperata dai bagnanti. 

Il sistema di disinfettare l’acqua in sito per mezzo del cloruro di 
calce, rinnovandola più o meno regolarmente, non è più seguito nei mo- 
derni impianti. 

Il metodo di depurazione dell’acqua che oggi riscuote maggior 
fiducia è quello della filtrazione continua associata alla clorazione. 

Il circuito continuo per cui passa l’acqua della piscina, mentre il 
pubblico ne fruisce, si può schematizzare così: l’acqua, sia direttamente, 
sia servendosi di un bacino di riserva posto al disotto della piscina, è presa 
dagli strati profondi e convogliata a mezzo di pompe su dei bacini filtranti; 
uscita dai filtri è areata e riscaldata, addizionata della quantità di cloro 
necessaria, e quindi ricondotta in piscina. 

Il circuito continuo, che permette di ricondurre nella sua quasi 
totalità l’acqua della piscina, mai stagnante, richiede tempo vario a 
secondo della quantità d’acqua e la potenzialità dei filtri: in tutti i casi 
non dovrebbe superare le 4 ore. Di filtri in commercio, come è noto, ve 
ne sono di vari tipi: in genere nelle piscine sono adoperati quelli di forma 
cilindrica di cemento armato, di potenzialità in rapporto alla grandezza 
del bacino di nuoto e costituiti essenzialmente di vari strati di sabbia, 
che, procedendo verso l’alto diventa sempre più fina, l’acqua giungendo 
dall’alto; alla parte inferiore del filtro v'è una griglia e dei canalini che im- 
mettono in un collettore. La maggior parte dei filtri per piscine agiscono 
sotto pressione, ma in determinate circostanze (vaste installazioni di 
piscine all’aperto), tornano anche utili i filtri che agiscono per gravità. 
Di tanto in tanto (un paio di volte per settimana), i filtri vanno puliti im- 
mettendovi dell’acqua sotto pressione in senso inverso della filtrazione, 
vale a dire dal basso in alto. 

Questo sistema d’impianto è raccomandato dal Dujarric de la Ri- 
vière come quello che richiede poca sorveglianza e quindi poco personale 
addetto: a questo scopo si fa anche uso di un regolatore automatico 
che controlla lo scolo dell’acqua. 
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La filtrazione è preceduta da un’operazione di coagulazione che la 
rende più agevole, più rapida e risparmia in pari tempo i filtri: essa si com- 
pie, come è noto, per mezzo di uno strato di idrato di alluminio che 
trattiene per flocculazione tutte le impurità di natura colloidale. 

L’aereazione va fatta, nei moderni impianti, per compressione d’aria 
in uno speciale serbatoio lungo il circuito dell’acqua: ma i sistemi di aerea- 
zione possono essere diversi, come anche vari sono i sistemi di riscaldamento 
dell’acqua, che va riportata alla temperatura di 22°. Negli stabilimenti 
più moderni, come ad esempio, quello di Heredford e quello recentissimo 

di Stuttgart, l’acqua calda che serve per le vasche da bagno, per l’asciu- 
mento della biancheria e per riportare l’acqua che va in piscina alla tempe- 
ratura voluta, riscalda anche tutto intero lo stabilimento, venendosi così 
arealizzare una notevole economia. In seguito alla filtrazione l’acqua è resa 
perfettamente limpida mentre la diminuzione del numero dei batteri è 
inversamente proporzionale alla velocità con cui passa l’acqua per i filtri. 

Perchè la depurazione sia completa si fa seguire la disinfezione col 
cloro, di cui ormai sono universalmente noti i grandi vantaggi nella depura- 
zione delle acque. Si fa uso di ipocloriti, di cloro gassoso, di cloramina o di 
qualche altro preparato attivo di cloro: quel che interessa è il tasso di cloro 
libero che deve agire in proporzione di milligrammi 0,2-0,3 a milli- 
grammi 1-1,5 per litro. In media la dose di milligrammi 1 per litro è 
quasi sempre sufficiente. Secondo le indicazioni di Fawcett, Calvert, 
Alison Glover, (Ministry Health, H. M.J. O.), l’acqua delle piscine deve 
contenere in cloro non meno di 0,2 parti per milione d’acqua e non più 
di 0,5. Gli esami batteriologici praticati, anche su 50 centimetri cubi di 
acqua danno esito negativo; per quanto riguarda il bacillo Coli di fre- 
quente l’acqua è del tutto sterile. 

Anche Graziadei, alcuni anni fa nell’Istituto d’igiene di Torino, 
osservò che milligrammi 0,12 di cloro per litro d’acqua erano sufficienti 
per fare scomparire il bacillo Coli dalla piscina dell’Ymka. 

È necessario però che la clorazione sia, continua e a ciò servono bene 
dei semplici dispositivi che dosano automaticamente la quantità di cloro 
da mescolare all'acqua. La determinazione del cloro libero (non meno 
di tre volte al giorno) e del grado di alcalinità necessario, se si vuole 
un’acqua assolutamente limpida, non richiede del pari che dei dispositivi 
semplicissimi e di facile maneggio. 

La clorazione, regolarmente praticata, ha inoltre il vantaggio di fare 
sparire il cattivo odore caratteristico dell’acqua confinata, che da sola la 
filtrazione non è sufficiente a togliere, ma bisogna guardarsi da immettere 
un eccesso di cloro che apporterebbe oltre all’intorbidamento dell’acqua 
un odore sgradevole che fa allontanare molti bagnanti. 

Si consiglia di rinnovare totalmente l’acqua della piscina ogni due o 
tre mesi, se non altro, come dice il Sangiorgi, per ragioni estetiche. Bisogna 
ancora far presente la necessità di una ripulitura periodica del fondo del 
bacino di nuoto che si pratica in genere con mezzi automatici. 

E resta infine la questione più spinosa. La sorveglianza igienica, le 
frequenti ispezioni del personale tecnico all’uopo deputato, la scrupolosa 
osservanza dei regolamenti dànno una certa garanzia della salubrità 
di una piscina, ma è necessario fare anche affidamento all’educazione 
igienica dei bagnanti. 
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L'esclusione di individui affetti da malattie contagiose, il bagno pre- 
ventivo con insaponatura prima di entrare in piscina ponendo particolare 
attenzione ai piedi, alle regioni pudende, l’invito ai bagnanti (scritto @ 
caratteri ben visibili) di far preventivo uso di water-closets, che debbono 
essere sempre tenuti in perfetto stato, e di evitare di sputare in piscina, 
sono delle ottime e indispensabili misure che contribuiscono grandemente a 
sviluppare il senso della pulizia e il self-respect, come dicono gli inglesi, 
ma che purtroppo, almeno da noi, non sempre sono messe in pratica. 

Quando l’educazione igienica è formata, come già si osserva nei 
paesi più progrediti, i bagnanti sollecitano tutte le misure igieniche 
necessarie per il buon funzionamento della piscina. 

Io non credo che, servendosi volta a volta della persuasione e di qual- 
che misura coercitiva, non si possa riuscire a far sentire la necessità 
della pulizia personale ai giovani, anche in quelli in cui questo bisogno sia 
del tutto rudimentale o scarsamente sviluppato. 

Le piscine natatorie sono fatte specialmente per i fanciulli per i gio- 
vani, per la loro ricreazione, per l'esercizio sportivo del nuoto che li 
ringagliardisce nel libero sviluppo delle loro forme. 

Se le piscine non dovessero essere ben sorvegliate una volta costruite, 
sei bagnanti fossero abbandonati a se stessi, se non fosse possibile ottenere 
una migliore coscienza igienica, unita a un più armonico sviluppo fisico, 
allora sarebbe meglio rinunciare a questo notevole contribuente, all’educa- 
zione igienica e sportiva della gioventù. 

E potrei io schierarmi tra gli scettici ad oltranza che vedono sempre 
lontano il tempo in cui sarà possibile di diffondere l’uso delle piscine 
natatorie per il motivo precipuo che il nostro popolo, come tutti gli 
altri popoli del Sud d’Europa, ha educazione igienica non sufficientemente 
progredita ? 

A me sembra, che potendosi superare l'ostacolo finanziario, come 
del resto se ne son superati altri che sembravano insormontabili nella 
vita sportiva del paese, il tempo sia favorevole per una più larga diffusione 
del nuoto in piscina, oggi che la gioventù vive, assai più di una volta, di 
sports e di gare ginniche, e che dalle alte gerarchie il fervore dei giovani 
è incoraggiato sviluppato e disciplinato. 
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Gini, BoLrpRINI, DE BERARDINIS E ZINGALI. — Demografia. (Volume XVIII del 
Trattato Italiano di Igiene. — Unione Tipografica Editrice Torinese, 1930). 


Il noto Trattato Italiano di Igiene, che il prof. O. Casagrande con tanto 
amore e cura dirige, sì è arricchito di un nuovo volume, che racchiude le più 
recenti conquiste nel campo della demografia, in vn momento in cui talo disci- 
plina viene sempre più valorizzata ai finì nazionali. Esso si compone dì 4 distin- 
te monografie: Demografia (G. Zingali), Antropometria (M, Boldrini), Statistica 
sanitaria {L. De Berardinis), Dinamica delle popolazioni (C. Gini). 
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Un insieme di dati logicamente sistemati, sapientemente elaborati e chiara- 
mente esposti: aspetti e sviluppi demografici, caratteri fisici deile razze e malat- 
tie sociali in tutti i Paesi ed in tutti i tempi sono ampiamente trattati. 

« Descrizione statistica della popolazione » è la detinizione che il Gini, V’ispi- 
ratore del Volume, dà di « Demogratia », dando ad essa un significato non soltanto 
statico, ma anche dinamico: età, caratteri anatomici e iisiologici, intellettuali 
e morali, civili e professionali, trattazione quantitativa di tutti i caratteri col- 
lettivi relativi alla Umanità. 

La monografia elaborata dal prof. Zingali è un vero manuale di statistica 
demografica, che comprende tutti quegli stati in cui hanno luogo rilevazioni de- 
mografiche, con particolare riguardo all'Italia; dal censimento della popolazione 
ai quattro fattori essenziali che ne determinano il dinamismo: matrimonio, nascite, 
morti e movimento migratorio. 

La seconda monografia del prof. Boldrini, « Antropomotria », tratta tale disci- 

lina dal punto di vista puramente scientifico, senza addentrarsi nella tecnica, 
5 una sistematica esposizione dei caratteri morfologici, fisiologici e psichici delle 
razze, considerate dal punto di vista etnico, e dei relativi rapporti. Pono la sta- 
tura fra i caratteri morfologici essenziali e attraverso le nostre statistiche mili- 
tari dà la statura media dei vari compartimenti del Regno. 

Oltre che per la statura vi è una raccolta di dati sull'indice cefalico, nonchè 
sui caratteri fisici qualitativi; così per i gruppi sanguigni con l'indice biochimico 
di razza di alcune popolazioni. 1 caratteri intellettuali, Jargamente applicati in 
America, vengono riportati nei loro quozienti di intelligenza, compresa l'Europa. 

Ritiene che attraverso la scomposizione dei vari miscugli etnici gli antropo- 
logi sono giunti ad identificare le più importanti «unità somatologiche » o « raz- 
ze » del genere «homo sapiens », ma le razze non si riscontrano più allo stato 
puro sebbene mescolate nei vari gruppi etnici, cosi come in Piemonte prevale la 
razza alpina, in Calabria e Sardegna la razza mediterranea, nel Veneto la razza 
dinarica, col tipo più puro nella Dalmazia. Nell'ultimo capitolo VA. si occupa 
dei caratteri individuali sia nei loro rapporti di interdipendenza che per quanto 
riguarda la morbilità, fattori ambientali e sociali, la resistenza alle cause di 
morte, e per lo studio della costituzione si riferisce al metodo di Viola e alle sue 
applicazioni. Circa la influenza dei fattori ambientali richiama i dati della Antro- 
pometria militare. Questa opera che conta ormai un cinquantennio rimane tut- 
tora una pietra miliare per gli studi di antropometria. 

La terza monografia « Statistica sanitaria » è stata elaborata dal ten. col. me- 
dico dott. De Berardinis, noto da tempo nel nostro ambiente come cultore di 
tale disciplina. Dopo una precisa e minuta esposizione circa l'ordinamento delle 
statistiche sanitarie, l'A. si occupa delle principali malattie esotiche e sociali, ricor- 
dando per ognuna di esse l'agente etiologico, il veicolo di infezione, il periodo 
di incubazione, la durata, la letalità, la diffusione. La monografia è ricca di dati 
di vari Stati, e per quanto riguarda l'Italia va dal 1895 in poi. Non è soltanto 
una sterile raccolta di cifre, un’arida esposizione di dati statistici, ma essi sapien- 
temente illustrati nella loro documentazione sintetica sono fonte di riflessione 
e di ammaestramento da spingerei ad una vera e propria analisi demografica. 

Utile e direi quasi di attualità, la parte che riguarda l'ordinamento sanitario, 
internazionale: Comitato d'igiene della Società delle Nazioni, Ufticio internazio- 
nale di Igiene Pubblica a Parigi, Consiglio Sanitario Marittimo di Alessandria di 
Egitto, con speciale riguardo alla organizzazione della Sanità pubblica in Italia 
e delle relative mansioni che essa esplica. 

Chiude la monografia una breve esposizione riguardante il servizio sanitario 
militare durante la guerra; organizzazione dei vari servizi, ospedali specializzati, 

rofilassi, morbosità con un cenno alle forme epidemiche che ebbero maggiore 

iffusione. Sintetica esposizione di fatti, poche ed eloquenti cifre che dimostrano 
nella loro parsimonia la formidabile preparazione alla quale seppe giungere il Cor- 
po Sanitario Militare nel fervore della sua silenziosa opera. 

L’ultima parte del volume è rappresentata dalla monografia del prof. Gini 
sulla « Dinamica delle popolazioni ». Dopo un'ampio esame delle condizioni e 
delle prospottive demografiche italiane, chiarendo anche la metodologia da lui 
applicata, estende Figioa al censimento e movimento della popolazione di 
13 Stati; per alcuni su un periodo di oltre un secolo. Attraverso un’acuta ana- 
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lisi dei fattori che influenzano il movimento delle popolazioni, l'A. è portato a 
previsioni sull'avvenire di essi. In un secolo il XIX, la popolazione mondiale è 
salita da 600 milioni a 1550 circa, con l'aumento del 250 %, aumento mai rag- 
giunto; tale aumento persiste nell'attuale secolo, ma vari indizi mostrano che 
in vari paesi sono già presenti i germi di una decadenza che non tarderà a ma- 
nifestarsi. « £ se le nazioni che noi ci compiaciamo chiamare civili si avviano 
rerso la chiusura del loro ciclo, in quale parte del mondo si stanno maturando le 
stirpi destinate a prerdlerne il posto ? » 

Per quanto riguarda l’Italia si ha: 16 milioni di abitanti nel 1770, che diven- 
tarono 25 milioni al momento della costituzione del Regno, per passare a 41,173 
alla fine del 1928 e secondo alcuni calcoli nel 1961, salirebbero a circa 63 milioni. 

Una vasta visione sulla dinamica delle popolazioni, in cui è prospettato lo 
svolgersi del fenomeno, nel tempo, nei vari Stati, affrontando, attraverso cal- 
coli e sviluppi, le previsioni del futuro e l'avvenire della razza bianca. 


SABATINI 


BarBARA. — Sulla natura e patogenesi dell’osteomalacia. (Rivista sanitaria sici- 
liana, n. 6, 1931). 


L’A. illustra un caso di osteomalacia sviluppatosi, dopo un trauma, in un 
soggetto di sesso maschile di 22 anni; e ne trae occasione per procedere ad una 
revisione critica delle diverse dottrine avanzate sulla natura e patogenesi della 
malattia. E dappoichè le circostanze cliniche attinenti al caso illustrato depon- 
gono contro la genesi infettiva e, rispettivamente, alimentare, endocrina, biochi- 
mica della malattia; così VA. ammette che questa abbia, nel caso speciale, il suo 
punto di partenza, o per lo meno dei suoi punti di partenza, nella lesione di un 
centro trofico (probabilmente diencefalico) regolatore del ricambio calcico. Si 
tratterebbe, cioè, di una trofoneurosi: con la quale affermazione lA. intende 
soltanto mettere in giusto rilievo la parte che, nel determinismo dell’osteomalacia 
in generale, deve essere assegnata all’alterazione dell’elemento neurovegetativo 
centrale; senza nulla voler togliere al contributo che, nella genesi della sindrome 
stessa, deve essere apportato sia da un perturbamento degli altri congegni che 
regolano il trofismo osseo, sia, e sopratutto, da una lesione della primitiva vi- 
talità del tessuto scheletrico (costituzione o predisposizione locale). 


GaLLi e NeccHI. — Ricerche sui fanciulli instabili. (Pubblicazioni dell’Università 
Cattolica del Sacro Cuore, serie 6%, vol. V, 1931). 


Conclusioni: 1. Anzitutto è evidente la grande dipendenza del tipo psicolo- 
gico dell’instabile in confronto al determinismo eziologico e alla sintomatologia 
somatico-neurologica. Come già si disse, l'instabilità può riscontrarsi tanto nei 
soggetti biopativi quanto in quelli cerebropatici e biocerebropatici; in costoro 
poi la cerebropatia può dipendere dai più svariati momenti eziologici. 

2. Notevole è l'influenza dell’alcoolismo e della lue nel determinismo 
dei nostri casi; anche la tubercolosi fa la sua apparizione. Notevoli pure i casi 
nei quali il fattore eziologico è dato da un trauma al capo. D'altra parte le tare 
neuropsichiche abbondano nell’anamnesi dei nostri soggetti, dimostrando una 
larga partecipazione dell'eredità neuropsichica alla produzione dell’instabilità 
infantile. 

3. Dal punto di vista psicologico poi è sommamente degna di attenzione 
la grande prevalenza delle forme miste, nelle quali, accanto all’anormalità del 
carattere, esiste un certo deficit intellettuale. Contrariamente a quanto soste- 
neva Binet, i nostri casi dimostrano quanto più giustamente S. De Sanctis ri- 
tenga senza paragone più frequenti le forme miste con mentalità di tipo debole- 
instabile. Questa constatazione merita di essere notata, perchè dimostra l’impor- 
tanza, dal punto di vista scolastico, del problema dei deboli-instabili, della loro 
selezione e della loro rieducazione. Si può dire che, dal punto di vista scolastico, 
È problema dell'anormalità psichica infantile si riduce a quello dei deboli-insta- 

ili. 
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4. Per la conoscenza e l’esatta valutazione clinica del debole instabile, 
tipo, come si è visto, così proteiforme dal punto di vista eziologico e sintomato- 
logico, può tornare utile, più che un astratto schematismo, lo studio delle va- 
rietà individuali in cui il tipo specifico si conereta. Appunto a questa conoscenza 
concreta di una sindrome tanto importante intende recare qualche contributo la 
nostra ricerca. 


GEMELLI. — Contributo allo studio della psicologia degli esercizi fisici e della loro 
influenza sull’attività mentale e manuale. (Archivio di scienze biologiche, 
Bologna, ed. Cappelli, gennaio 1931). 


Conclusioni: Dalle esperienze descritte risulta che gli esercizi fisici sono pro- 
dotto dell’attività di tutto l’organismo psicofisico, quindi partecipa all’esecuzione 
loro anche l’attività psichica. Ancora di più: anche in questo campo si ha l’intima 
unione dell’attività psichica e dell’attività organica a dare il tutto dell’azione 
umana; le reciproche influenze dell’organismo e della vita psichica e la loro mutua 
dipendenza si dimostrano quanto mai profonde e caratteristiche. Si badi, non 
affermo questo da un punto di vista filosofico ma solo sulla base dei dati positivi 
ricavati dalle esperienze dianzi descritte. 

Queste conclusioni mostrano come sarebbe opportuno ‘ora esaminare quale 
influenza l'educazione fisica esercita sulla formazione del carattere, inteso questo 
come organizzazione dell'attività psichica nella personalità umana sotto la dop- 
pia influenza degli elementi costituzionali e dell'influenza dell'ambiente; si do- 
vrebbe esaminare l’effetto che l'educazione fisica ha sulla disciplina di se stessi e 
sulla sociabilità; insomma trattare degli esercizi fisici intesi questi come mezzo 
di educazione, ma codesti anzichè problemi psicologici sono problemi pedago- 
gici e, per quanto essi siano intimamente connessi tra di loro e non si possano 
dettare le leggi di una sana pedagogia prescindendo dalle leggi della vita psi- 
chica, mi astengo dal trattarne, perchè non ho la necessaria competenza e perchè 
mi ero proposto di illustrare soltanto il contributo portato da me e dalla mia 
scuola allo studio degli esercizi fisici. 

Non posso però non chiudere senza presentare tre osservazioni di carattere 
pratico che si ricavano come applicazioni dai risultati delle mie ricerche: 


1° La parte che ha la vita psichica negli esercizi fisici dimostra che sarebbe 
errore grave proporsi esclusivamente, come molti vorrebbero e come specie l’atle- 
tismo professionale persegue, di fare una « coltura » fisica senza nessun’altra preoc- 
cupazione che ottenere il massimo rendimento dell'attività fisica. La cosidetta 
educazione fisica, o cultura fisica, come si suol dire, non può avere per fine di 
sviluppare in modo enorme delle masse muscolari, di fare dei «campioni * di 
questo o di quell’atletismo, di preparare dei records, bensì deve cooperare, e lo 
può fare grazie alla parte grande che l’attività psichica ha negli esercizi fisici, 
alla complessa opera dell'educazione, intesa come formazione dell’uomo per i 

i superiori che l’uomo si propone. 

Con ciò vengono condannati tutti gli abusi che sì fanno degli esercizi fisici. 
Insistere maggiormente su questo punto non è qui mio compito e perciò non 
sarebbe di buon gusto; bastava accennare a questa conclusione che sgorga spon- 
taneamente dalle ricerche sperimentali da me compiute e che qui ho riassunte. 
Non posso però non aggiungere che questa conclusione coincide con conclusioni 
cavate dai principî di una sana pedagogia. 

2° É stata organizzata in questi ultimi tempi l'assistenza medica alle 
attività sportive in specie ed a quella fisica in genere. La federazione italiana 
dei medici sportivi ha svolto in questo campo un magnifico lavoro di organiz- 
zazione del quale va data ampia lode ai suoi promotori. Lo scopo dal quale fu 
mossa la Federazione nel suo vasto lavoro è esclusivamente medico, e quindi 
igienico ed eugenico; ossia il miglioramento della razza, ottenuto anche per mezzo 
dell'esercizio fisico. A raggiungere questo scopo valgono la disciplina medica 
degli sports e la razionalizzazione di essi; ad attuare questi mezzi furono pre- 
parati tecnicamente medici specializzati; la scheda introdotta allo scopo di per- 
mettere al medico di seguire ì giovani nella loro educazione è assai bene redatta 
dal punto di vista antropologico e da quello medico, e darà buoni frutti, 
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Non posso però non osservare che sarebbe grave errore limitarsi all'esame 
dal punto di vista medico. Come nello studio e nell’assistenza del lavoro il punto 
di vista della psicologia del lavoro è stato integrato da quello della psicologia e 
ne è nata la psicotecnica che ormai tanti progressi ha promosso nella razionaliz- 
zazione del lavoro, così lo studio e l'assistenza negli esercizi fisici e sportivi dal 
punto di vista medico deve essere integrato con lo studio e l'assistenza del punto 
di vista psicologico. È desiderabile ed augurabile che la Federazione dei medici 
sportivi chiami nel suo seno medici competenti nel particolare campo della psi- 
cologia sperimentale e completi il suo prezioso cèmpito anche con quello della 
selezione e dell’assistenza psicologica negli esercizi fisici e sportivi. Una razio- 
nalizzazione completa di essi presuppone la conoscenza della fisiologia dell’atti- 
vità umana, ma non può essere feconda se non poggia anche su dati forniti dal- 
l'esame psicologico e sulle leggi della psicotecnica. Quando questo sarà fatto 
senza dubbio alcuno si sarà assicurato in questo campo un notevole progresso. 


CoLeLLA. — Influenza deil’alimentazione idrica sull’accrescimento corporeo e sulla 
genesi del gozzo e delle disfunzioni tiroidee. (Rivista di Patologia nervosa e 
mentale, fase. II, 1931). 


Dalla somma delle numerose ricerche sperimentali praticate per più anni 
sopra differenti specie animali. in rapporto all’alimentazione idrica e alla com- 
posizione chimica difettosa delle acque; dal complesso degli studi clinici sopra 
512 casi di forme tipiche e di forme fruste di gozzo esoftalmico fatti per più di 
25 anni, l’A. perviene alle conclusioni principali che seguono: 

1. Il gozzo, l'accrescimento corporeo, le disfunzioni tiroidee sono in di- 
retto rapporto con l’uso di determinate acque (acque gozzigene). 

2. Con l’uso delle acque suddette, fatto fino dal primo tempo della vita, 
sì può determinare sperimentalmente il gozzo in aleuni mammiferi: gatti, cani, 
ecc. (gozzo sperimentale da causa idrica). 

3. L'alimentazione idrica, fatta Inngamente fino dal primo tempo della 
vita con tali acque gozzigene, nei mammiferi suddetti, oltre a produrre ipertro- 
fia tiroidea, colpisce l’intero organismo, determinando, specialmente nel pe- 
riodo della crescenza, una diminuzione dell’accrescimento corporeo associata ad 
una precocità dello sviluppo somatico-psichico. 

4. L’uso delle acque gozzigene suddette, nella specie umana, produce 
largamente una tumefazione della ghiandola tiroide, che ricorre con carattere 
quasi endemico, tra le popolazioni che si alimentano di queste acque, massi- 
mamente nelle donne. 

5. Negli stadî più avanzati, in dipendenza delle acque medesime, con lo 
stesso carattere quasi endemico, da queste forme di semplice tumefazione tiroidea 

ssono derivare molteplici varietà di disfunzioni tiroidee (pseudo-basedowismo), 
o alle forme tipiche di gozzo esoftalmico, massimamente in seguito ad alcune 
particolari influenze (genesi idrica delle disfunzioni tiroidee). 

Gozzo e morbo di Flajani-Basedow diventano allora una sola malattia: l’uno 
è il primo, l’altro è l’ultimo anello di una lunga catena di forme intermedie, che 
affermano sempre più la nozione di unità della sindrome ipertiroidea. 

6. In riguardo ai principii attivi di queste acque gozzigene, l’A., da alcune 
indagini e reperti, inclina a ritenere che siano germi specifici o anche elementi 
tossici, elaborati da microrganismi, che agiscono tossicamente sull'organismo ® 
precipuamente sulla ghiandola tiroide. É possibile che i suddetti elementi agi- 
scano entrando in combinazione con i composti jodati dell’organismo e con l’or- 
mone jodato tiroideo. 

L’A., inoltre, studia l’etiologia, la patogenesi, l'anatomia patologica, la sinto- 
matologia somatico-psichica e la cura delle suddette forme morbose; e, infine 
illustra e documenta la di lui monografia con 113 figure. 


HerInc. — Tono dei nervi cardiaci e vasali in rapporto al problema della iper- 
tensione. (Miinch. med. Wschr., 3 gennaio, 1930). 


L’A., di cui sono noti gli studi sul riflesso del seno carotideo in rapporto al 
dinamismo cardio-vascolare, ritiene che, come il cuore è sottoposto all’influenza 
antagonistica o meglio sinergica dell'apparato vasale e simpatico, anche per 1 
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vasi si debba ammettere l’esistenza di apparati che presiedano a un tono dila- 
tatore e costrittore. Si è dubitato fino a non inolio fà dell’esistenza di nervi di- 
latatori per la difficoltà nelle rieerche sperimentali di abolirne la funzione, tanto 
che da molti, Tigerstedt e altri, si dubitò potesse ammettersi un tono dilatatore. 

Dopo la scoperta dei nervi del seno carotideo ciò è essenzialmente modi- 
ficato, quando si trovò che coll’abolizione di detti nervi e di quelli aortici si ot- 
teneva un aumento duraturo della pressione sanguigna e della frequenza cardiaca. 
Questi nervi posseggono quindi un loro tono che si rende valido per via riflessa 
sul cuore e sui vasi in modo tale da rialzare da una parte il tono del vago dimi- 
nuendo il simpatico accelerante, elevando dall’altra il tono dilatatorio con là 
conseguente diminuzione di quello eostrittorio. Poichè l’azione di essi si eser- 
cita in modo più evidente sulla pressione, lA. ha chiamato detti nervi, freni 
della pressione sanguigna (Blutdruekziigler). 

La pressione sanguigna è pure un coefficiente che agisce per conto suo e man- 
tiene il tono, se essa aumenta detti nervi ne frenano l'ascesa, se la pressione cade 
in basso essi ne arrestano la diminuzione; si ha così un auto-regolazione riflessa 
della pressione sanguigna. In svariate circostanze si può avere un'alterazione di 
questo processo di auto-rezolazione, ad esempio nella ipertensione arteriosa. 

Nello studio di questa ci si è rivolti essenzialmente ai vasi e troppo poco 
al cuore: si è analizzato accuratamente le conseguenze dell’alterata funzione dei 
vasi sul cuore (ipertrofia e dilatazione), ma non si è parimente investigato se e 
quanto il coefficiente del tono vaso-costrittorio inalzi anche il tono dell’accele- 
rante. Da ciò dipende che in clinica si è posta poca attenzione alla frequenza 
cardiaca nella ipertensione arteriosa. 

É importante a questo proposito il fatto che nella ipertensione la frequenza 
cardiaca è il più delle volte troppo elevata data l'altezza della pressione. Ciò avrebbe 
dovuto fissare le indagini da vario tempo quando si pensi che fin dal 1859 il fi- 
siologo Marey trovò che nell’aumento della pressione arteriosa diminuisce il nu- 
mero dei battiti che aumenta invere nella ipotensione. Nella ipertensione quindi 
deve essere presente un meccanismo che altera la suddetta auto-regolazione 
non solo per i vasi ma anche per quello che riguarda la frequenza dei battiti car- 
diaci. 

L’A. da numerose ricerche sperimentali e cliniche (prova della iperventi- 
lazione polmonare, ecc.), lasciando per ora fuori di discussione l’azione della 
adrenalina, considera come un importante cosfficiente nei riguardi del tono vaso- 
costrittore e accelerante cardiaco l'acido carbonico sempre attraverso i giù men- 
zionati nervi frenatori della pressione: si tratterebbe insomma di auto-regola- 
zione con l’intervento dell'acido carbonico: l'aumento di questo causa un’ele- 
vazione della pressione sanguigna, allora vengono più fortemente eccitati i nervi 
frenatori che a loro volta si oppongono all'aumento della pressione: la diminu- 
zione dell’acido carbonico produce una caduta della pressione arteriosa alla 
quale contrastano i così detti nervi frenatori diminuendo a loro volta il proprio 
tono. 


BERTOLUCCI 


WeENCKEBACH. — L’uso della digitale nella pratica. (British Med. Journal, 1 feb- 
braio, 1930). 


La digitale è indicata in tutti i casi di debolezza cardiaca; da molti si fanno 
tuttora delle eccezioni a questa norma generale; in casi di ipertensione arte- 
riosa, di malattie valvolari aortiche, nelle aortiti e anche in casi con polso marca- 
tamente raro, è diffuso il concetto che la digitale non debba essere somministrata. 
Questo punto di vista, secondo l’A., è di gran danno per i pazienti. Le difficoltà 
di un esatto e corretto dosaggio della digitale son ben conosciute. Secondo la 
vecchia abitudine il W. fa uso di dosi grandi, medie e piccole, avendo come si- 
stema di impiegare sempre una data unità di sostanza attiva come base del dosag- 
gio e poichè i moderni prodotti della digitale sono standardizzati a un decigrammo 
di foglie polverate, questa quantità della droga è quella che per lo più serve di 
base nelle prescrizioni dell'A. 

Le foglie sono nettamente preferite, quando non sia richiesto per un ef- 
fetto immediato l’uso ipodermico o intravenoso. Nel trattamento digitalico ven- 
gono associati con grande vantaggio i diuretici. Oltre la caffeina, teobromina ece., 
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sono di grandissima utilità i recenti preparati mereuriali; il novasurol, il salyrgan 
applicatì in dose appropriata e al momento opportuno costituiscono un grande 
progresso nella cura dei malati di cuore, colla diminuzione delle resistenze cir- 
colatorie, coll’alleggerimento del cuore e dei reni di parte del loro cémpito, spia- 
nando per di più la via ad una maggiore efficacia della digitale, 

Nelle forme di aritmia la digitale che in larga dose è causa nota di extrasi- 
stoli, se impiegata in piccole dosi, può far cessare le irregolarità del ritmo, ma- 
nifestandosi spesso efficacissima nella fibrillazione auricolare, in questo disturbo 
del ritmo possono pure essere usati con efiicacia la strienina, la chinina specie 
nella sua forma più recente, la chinidina. Accanto a queste è stato di recente pure 
introdotta la papaverina, quando si voglia agire sulla circolazione periferica 
per evitare l’azione costrittoria della digitale sulle arterie. Per quanto riguarda 
il trattamento digitalico prolungato si debbono distinguere le dosi molto pic- 
cole, dalle grandi dosi. L’A. intende per dosì piccole quelle che non superano i 
ctg. 5 di foglie polverate; con tali quantità giornaliere prolungate assicura di 
essere riuscito molte volte a portare miglioramenti in individui presentanti fatti 
notevoli di scompenso, ipostasi polmonari, fegato grosso, ecc. 

Il tipo delle dosi più forti è specialmente vantaggioso nei casi in cui a un 
certo punto si ha un arresto dell’azione curativa della digitale, causata spesso da 
fatti di accumulo. 

In questa fase il metodo delle dosi piccole, non avendo più nessun effetto, 
l’A. dà dosi più elevate gr. 0,30 circa a giorni alterni: ciò permette di mantenere 
il paziente per mesi ed anni sotto l’azione di dosi sicuramente attive di digitale, 
senza alcun segno di intossicazione. 

Con questo sistema è possibile anche in casi gravi di fibrillazione auricolare 
ottenere cospicui miglioramenti e ciò che più conta mantenerli. 


BERTOLUCCI 


Lewis. — Sintomi precoci di debolezza cardiaca a tipo congestivo. (British Med. 
Journal, 10 maggio 1930). 


Si distinguono, come è noto, due forme di debolezza o di insufficenza car- 
diaca: quella cioè manifestantesi coi fatti appartenenti al gruppo così detto an- 
ginoso, e quella che si rileva inizialmente colla dispnea e continua nel suo svi- 
luppo colla profonda congestione del sistema venoso. A questa seconda forma, 
sboccante nel così detto scompenso, termine che dovrebbe essere abbandonato 

rchè esso implica molto di più di quello che può essere dimostrato e poichè 
in fondo nasconde l’essenza dei fatti, che ]' A. sostituisce con debolezza cardiaca 
congestiva, sono dedicate le righe che seguono. Quando esso si sviluppa gradual- 
mente i sintomi insidiosi hanno un ordine presso a poco definito nella loro com- 
parsa. Manifestazione principale la dispnea: la graduazione di essa si ottiene non 
dall’entità del disturbo provocato, ma dalla misura dello sforzo fisico che ne 
causa lo sviluppo. Si avrà dapprima nel camminare rapidamente o in salita, poi 
nel percorrere lentamente piccole distanze, più tardi sarà presente anche allo 
stato di riposo. È negli ultimi due stadi che appaiono i segni della congestione 
venosa. La misurazione diretta della pressione venosa è stata praticata larga- 
mente dall'A. e con buon resultato; essa però non può entrare nell’uso comune 
per cui il Lewis da vari anni si è ingegnato di applicare un metodo alla portata 
di ogni buon osservatore, tenendo presente che al controllo di esso ha notevol- 
mente contribuito lo studio strumentale della pressione venosa. 

Le vene giugulari esterne usualmente si osservano rigonfie al collo, seguite 
più in alto il rigonfiamento cessa, a un punto presso a poco situato al livello dello 
sterno, di poco più alto o più basso. È necessario assicurarci che il rigonfiamento 
termini in quel punto della giugulare esterna, e che piuttosto la vena non de- 
corra profondamente nella sua parte più alta. Per chiarire ciò, basta appoggiare 
leggermente un dito sulla vena al disotto, ed essa si riempirà mostrandoci il suo 
decorso superficiale. Il rigonfiamento fisiologico delle vene del collo varia a se- 
conda dell’inclinazione del corpo. Il livello venoso sale a varie altezze nella con- 
gestione. Quando la pressione venosa trasmessa, ben s'intende, dalla orecchietta 
destra, è rialzata un poco, la colonna si vede arrivare all’altezza del centro del 
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m. str. cleidomastoideo o dietro a questo; se la pressione è più grande le vene 
sono rigonfiate sino all'angolo della mandibola, a volte rimanendo, nei casi più 
avanzati, distese anche quando la testa e le spalle sono alzate sul letto. Si ricordi 
che le vene al collo di una persona sana, svestita, che stia senza sforzo in posi- 
zione eretta normale, non sono mai piene; nella cospicua congestione esse de- 
corrono come corde per tutta l'estensione ai lati del collo. È necessario acqui- 
stare familiarità con questi fenomeni e coi semplici principi idrostatici ad essi 
connessi. Le prove debbono essere realizzate con le dovute precauzioni; spe- 
cialmente si deve guardare che nessun oggetto di vestiario o un muscolo teso 
possa premere sulle vene tra il punto di osservazione e il cuore. Qualche volta le 
vene del collo sono da prima distese, presumibilmente perchè il loro passaggio 
attraverso le profonde fascie del collo non è libero; un piccolo movimento del 
capo potrà aprire la via al deflusso. Vene rigonfiate ad un lato solo indicano una 
ostruzione localizzata e non hanno importanza dal punto di vista qui consi- 
derato; spesso tali rigonfiamenti possono essere alleggeriti da una piccola rota- 
zione del capo, la vena che ha la pressione più bassa è la sola ad essere usata 
come indice di pressione generale venosa. Questo giudizio del livello venoso dunque, 
sebbene più impreciso del rilievo manometrico, è abbastanza esatto per scopi 
clinici tale da essere usato con utilità in caso di malattie sospette o reali del si- 
stema cardiovascolare. 

L’A. aggiunge numerosi e pratici ragguagli sulle modalità per distinguere 
il polso arterioso dal polso venoso alla base del collo ed, enumerando poi i sin- 
tomi successivi della debolezza cardiaca congestiva, insiste specialmente sulle ma- 
nifestazioni di essa al livello del fegato. 

BERTOLUCCI 


GeERIN. — Importanza dell'esame radiologico nel determinismo dell'età di una frat- 
tura. (Rivista di Radiologia e Fisica medica, luglio 1930). 


L’A. in una nota preventiva espone i concetti da seguire per apprezzare 
approssimativamente, dal lato radiologico, l'età delle fratture, riferendosi in 
que nota alle fratture del femore, ben inteso in casi nei quali si potevano esclu- 

ere cause patologiche concomitanti. 

L’A. prende in considerazione la comparsa del callo, che di solito si inizia 
alla fine della 2% settimana, comparendo per prima il callo interframmentario. 
Altro elemento importante si ricava dall'aspetto di quella strisciolina di tessuto 
che è l’espressione del tessuto osteogenetico del callo periostale, essa nelle frat- 
ture datanti da meno di 2 mesi si presenta come una strisciolina strasparente e 
continua, mentre, dopo il 2° mese, questa strisciolina comincia a diventare di- 
scontinua ed alquanto opaca. 

Dal volume del callo si possono avere criteri solo molto relativi, dato che il 
volume del callo è molto variabile: si ha un callo disereto in fratture con buona 
posizione dei monconi, e callo voluminoso in fratture con spostamento dei mon- 
coni e con frammenti liberi. In genere il callo raggiunge il massimo volume alla 
fine del 2° mese, a questo punto resta stazionario per un certo tempo, indi co- 
DURA lentamente a diminuire. La scomparsa della linea di frattura si ha verso 
il 5° mese. 

Criteri più importanti per l’età di una frattura si possono avere dalla strut- 
tura e dall’opacità del callo. La struttura del callo è riferita dall'A. a tre tipi: 
uniforme, reticolare, trabecolare. Verso la fine del 4° mese il callo perde la strut- 
tura reticolare ed assume quella uniforme, rimanendo tale fino al 12°-13° mese: 
in quest'epoca comincia a differenziarsi nei due tipi di tessuto osseo: corticale e 
spugnoso. La parte corticale riprende la sua struttura normale già alla fine del 
16° mese, la spugnosa invece solo alla fine del 2° anno. Ciò sì verifica nelle frat- 
ture con frammenti non dislocati. In quelle con dislocazione dei frammenti, la 
ricostituzione completa della spugnosa avviene più tardi (verso la metà del 3° 
anno), mentre l’aspetto della corticale non subisce variazioni degne di nota. 

L’apprezzamento dell’opacità del callo nei diversi periodi, dall'A. è fatto 
col paragone dell’opacità di un tratto di corticale o di spugnosa dell'osso nor- 
male. La scomparsa della sfumatura dei margini del callo avviene verso la metà 
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del 3° mese: allora i margini diventano netti e delimitati. L’opacità del callo è 
eguale a quella della corticale normale nel periodo tra 5° e 6° mese; alla fine del 
6° mese l’opacità del callo è magziore di quella della corticale, poi l’opacità va 
lentamente diminuendo, finchè verso la fine del 2° anno in corrispondenza della 
corticale ricostituita, ed alla fine del 3° anno in corrispondenza della spugnosa 
ricostituita, l’opacità avrà raggiunto il suo grado normale. 

[Il poter avere gli elementi per diagnosticare con sufficiente sicurezza l’età 
di una frattura, oltre un eventuale interesse a scopo fiscale, nella pratica mili- 
tare ha anche un grande interesse relativamente alla cura nonchè ai provvedi- 
menti medico-lezali di alcuni particolari casi. 

Tutti gli elementi seguiti nelle ricerche dell'A. possono fare ottenere il eri- 
terio suffirientemente esatto del modo come si svolge il processo di riparazione 
di una frattura (della quale si conosca l'età), riferendosi alle condizioni medie 
di stadii corrispondenti di comuni fratture, per regolarsi in conseguenza sia per 
eventuali cure, sia per provvedimenti medico-legali. (Nota del Rec.)]. 


DUBBIOSI 


DescHIeNs e KrecHipzÉ. — Cultura di Entameba dissenterica in un terreno a 
base di agar di Musgrave. (Révue d’ygiène et de médecine preventive. Vol. LII, 
settembre 1930). 


Dopo aver passato in rapida rassezna i precedenti studi sulla cultura in agar 
dell’entameba dissenterica e dopo aver ricordato comes i terreni a base di agar 
siano per essa poco nutritivi, l'A. espone un metodo da lui sperimentato per 
ottenere una più lunga vitalità delle culture. 

Egli prepara un terreno in cui distingue: a) una parte solida (agar gr. 20, 
Nacl gr. 5, estratto di bue da gr. 2 a 5, H,0 dist. em?, 1000 con un PH che 
non oltrepassi il 7 verso l’acalinità), in tubi inclinati di cm?. 5; b) una parte 
liquida (soluz. di Ringer o soluz. fisiol. al 6 per mille con PH da 7 a 7,6), em8. 5 
per tubo. 

Ad ogni tubo aggiunge gr. 0,02 di polvere di pesce o di muscolo di bue steri- 
lizzata e gr. 0,02 di amido di riso sterilizzato. Con questo terreno, nuovo e pra- 
tico, ha ottenuto delle culture rieche fin dal terzo giorno della semina o del tra- 
pianto ed una vitalità delle culture stesse di oltre 10 giorni. Descrive le due fasi 
che le culture subiscono, quella di fermentazione butirrica dell’amido e quella 
di putrefazione delle albumine, studiando l'evoluzione del PH. Kiferisce i ri- 
sultati ottenuti coltivando varie entamebe. 

PIAZZA 


'THonson. — Malattia di Addison: la radiografia come mezzo diagnostico. (The 
Lancet, 11 ottobre 1930). 


La diagnosi del morbo di Basedow è usualmente basata sul riconoscimento 
dei sintomi e segni fisici risultanti dalla alterazione delle ghiandole sopra re- 
nali. La pigmentazione della pelle e delle mucose, l'astenia del sistema nervoso e 
muscolare, le deboli contrazioni cardiache associate a bassa pressione, i disturbi 
gastro-intestinali col tipo di anoressia, vomito e diarrea ecc., costituiscono i sin- 
tomi più importanti. La pigmentazione rappresenta il segno più caratteristico, 
essa però può essere assente; d'altra parte svariate condizioni dovute all’am- 
biente od ad agenti morbigeni diversi possono imprimere alla cute un colore che 
somigli alla tinta bronzina. 

L’A. descrive un caso in cui oltre alla sintomatologia più comune si è avuta 
la dimostrazione diretta dell’affezione sopra renale. In una radiografia annessa 
al lavoro si notano due aree triangolari con calcificazioni irregolari da ciascun lato 
al livello della prima vertebra. A destra dove l’ombra renale è visibile, l'ombra 
suddetta ha chiaramente l’aspetto di una specie di cappuccio. La forma e la po- 
sizione di esse colla parziale calcificazione corrispondono all’imagine delle ghian- 
dole sopra renali. 
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La prova diretta radiografica è naturalmente positiva quando alla tubercolosi 
delle ghiandole è associata la presenza di depositi calearei nell'interno di esse; 
in caso di semplice atrofia delle surrenali tale sintomo non sarà visibile. 


BERTOLUCCI 


Casazza. — Ricerche sulle reaziomi di Wassermann e di Sachs-Georgi mediante 
l’ultrafiltrazione dei sieri di sangue. (Bollettino dell’Istituto sieroterapico 
milanese, ottobre 1930). 


Dopo aver ricordato brevemente i lavori del Trenti e le ricerche di Sarzi- 
Sartori, di Stern, di Villa e Luechini, A. descrive la tecnica dell’ultrafiltrazione 
col III metodo di Bechhold ed i particolari relativi alla preparazione del filtro. 
Mette quindi in rilievo i vantaggi che si ottengono usando, per le reazioni siero- 
diagnostiche della sifilide, i sieri concentrati in quanto con la concentrazione si 
mette in evidenza la positività di reazioni che, usando siero non filtrato, sareb- 
bero invece risultate dubbie o solo debolmente positive. 

Per ottenere la concentrazione dei sieri ’A., come altri che precedentemente 
si sono occupati della questione, ha usato l'ultrafiltrazione, che consiste essen- 
zialmente nel fare attraversare al siero, sotto l’azione del vuoto (vacuum di circa 
em. 70 di Hg), una membrana di collodion. 

Con tale metodo, nel filtrato passa solamente la parte acquosa del siero, 
priva di albumine, ed i cristalloidi organici ed inorganici; mentre restano sul 
filtro i colloidi in genere, che interessano specialmente per le reazioni sierologiche, 
e che vengono così a trovarsi in forma concentrata. 

Su ogni siero, su ogni filtrato, e su ogni concentrato VA. ha eseguito la rea- 
zione Wassermann e quella di Sachs-Georgi, istituendo sempre dei controlli con 
sieri negàtivi e con sieri sicuramente positivi allo scopo di vedere se era appunto 
possibile, concentrando il siero, di aumentare la positività dei sieri sitilitici a 
parziale positività sierologica. 

Il primo gruppo di esperienze verte su 16 sieri appartenenti tutti a soggetti 
luetici con manifestazioni in atto. Il secondo gruppo comprende le ricerche ese- 
guite su 18 sieri provenienti da soggetti sicuramente non luetici. Il terzo infine 
si riferisce alle ricerche praticate sui sieri di undici persone delle quali 3 erano 
leprosi, 2 gravide, 2 carcinomatosi, un bronchitico, un itterico grave e due sog- 
getti non luetici, sottoposti ad un rieco pasto allo scopo di avere un siero in cui 
abbondassero i grassi. 

Le conclusioni alle quali perviene il Casazza sono le seguenti: la parte del 
siero, priva di colloidi, passata attraverso l’ultrafiltro, è del tutto inerte mentre 
la negatività o la positività netta dei sieri rimane immutata dopo concentra- 
zione per ultrafiltrazione. 

Vengono così confermate le esperienze precedenti e viene ancora studiata, 
con promettenti risultati, la possibilità di rendere più fortemente positivi, con- 
centrandoli, i sieri dei luetici che danno, con la reazione Wassermann, un risul- 
tato dubbio o molto debolmente positivo. 

Per ciò che riguarda il maccanismo della reazione Wassermann l'A. pro- 
pende per l’ipotesi sostenuta dagli Autori in principio ricordati, cioè che si tratti 
di una reazione più di tipo chimieo che non di ordine fisico-colloidale. Il paral- 
lelismo dei risultati fra la R. W. e la reazione S. G. non autorizza ad estendere 
un simile modo di vedere anche a quest’ultima reazione. I risultati ottenuti in 
un discreto numero di casi e con accurato controllo clinico invitano a studiare 
il metodo e ad applicarlo su vasta scala. 

PICCIOLI 


HorFmanxn. — Lesioni epatiche dopo appendicectomia. (Der Chirurg, n. 23, 1930). 


L’A. espone le complicanze postoperative alle quali andò incontro un giovane 
affetto da appendicite cronica ed operato di appendicectomia con anestesia ete- 
rea. Il 2° giorno dall'operazione, il malato presentò colore itterico con scarsa 
quantità d’urobilinogeno nell’urina ed il 3° giorno dall'operazione presentò se- 
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gni di occlusione intestinale con vomito fecaloide. Essendo lo stato generale grave, 
oltre i sussidi del caso, si praticarono iniezioni eccitanti, le quali ebbero un effetto 
insperato, poichè il vomito cessò ed il ventre divenne trattabile. Dopo un giorno 
di tregua dei sintomi minacciosi, questi riapparvero di nuovo, ma dall’osservazione 
del decorso precedente della malattia, l'A. ebbe la convinzione che l’occlusione 
non aveva un'origine meccanica, ma vi doveva intervenire un componente ner- 
voso, e ne ebbe la conferma dall’utile effetto di iniezioni di morfina e belladonna: 
sì ebbero abbondanti flatulenze, l’occlusione scomparve definitivamente come 
anche l’'ittero gradualmente sparì. 

L'insorgenza delle due complicanze, l’ittero e l’occlusione intestinale, os- 
servata in molti altri simili casi, spesso ha dato luogo ad erronee diagnosi con 
consecutivo erroneo indirizzo terapeutico, per il fatto che la sintomatologia 
epatica e quella intestinale sono considerate come provenienti da due differenti 
lesioni complicanti la primitiva malattia. L’Anschiitz ha osservato l’insorgenza 
di occlusione intestinale in malati di cirrosi epatica e di metastasi tumorali al 
fegato, occlusione la di cui etiologia era ignota ed il cui reperto autoptico era «ciel 
tutto negativo. Il Kopp cita tre casi di cirrosi epatica che presentarono segni di 
occlusione intestinale: un malato al quale fu fatta diagnosi di perforazione ga- 
strica, avendo rifiutato l'operazione, migliorò in un giorno della sindrome inte- 
stinale preoccupante, dalla quale guarì in brevissimo tempo. Clinicamente si 
constatò un ingrossamento del fegato. In un secondo malato, alla laparatomia 
non si ritrovò alcun segno all’occlusione intestinale per la quale si era interve- 
nuti: sì riscontrò solo cirrosi epatica, ed i segni dell’ocelusione scomparvero in 
breve. Nel terzo caso, ricoverato anche per perforazione gastrica, la laparatomia 
mostrò cirrosi epatica ed ascite ma nulla a carico dello stomaco e dell'intestino, 
come se ne ebbe la conferma due giorni dopo, all’autopsia, in seguito a decesso 
del malato. 

La non rara coincidenza di lesioni epatiche, accompagnate da sintomi 
di occlusione intestinale, secondo l'A. deve esser riferita a disturbi del ricam- 
bio, notevoli nelle malattie epatiche, specie ai disturbi dell'equilibrio acido- 
basico. L’Achelis riporta il caso di un malato nel quale si era intervenuto in narcosi 
eterea per peritonite da appendicite, sospettata da grave ed improvvisa sindrome 
addominale: all'atto operativo non si ritrovò alcuna lesione addominale. Con se- 
gni di una affezione epatica acuta, l’ammalato morì: all’autopsia non si trovò 
altro che una atrofia giallo-acuta del fegato da imputarsi alla narcosi eterea. 
Una cattiva funzionalità epatica preesisteva all'operazione, come poteva essere 
stabilito dalla relativa ricerca che dimostrava una diminuita riserva alcalina «tel 
sangue. La lesa funzione epatica produce un’acidosi la quale determina un’ecci- 
tazione dei muscoli, del sistema nervoso centrale, di quello periferico e del sistema 
nervoso vegetativo. 

Per quanto ricerche chimiche esatte, intese a constatare il supposto stato 
acido, non siano state fatte in clinica, e quindi la spiegazione del fatto sia data. 
dall'A. con ogni riserva, una conferma sperimentale dell’azione eccitante sui 
nervi periferici e sul cervello, esercitata dall’acidosi, è stata ottenuta da vari 
Autori. Ai fini pratici, in simili casi, A. raccomanda di non intervenire opera- 
toriamente, ma di limitarsi a dare sedativi del sistema nervoso ed in ispecie anti- 
spasmodici intestinali. Secondo la teoria dell'A. anche la somministrazione di 
calcio (eventualmente sotto forma di iniezioni), dovrebbe essere utile. 


DuBBIOSI 


RAbpAELLI e Perin. — Note a proposito di micosi polmonari. (Boll. Ist. Sier. 
Milanese, settembre 1930). 


É una rivista critica di notevole interesse scientifico e pratico, per il con- 
tributo che porta ad una migliore conoscenza di un argomento oggi di parti- 
colare importanza, tanto da aver formato oggetto di una relazione all’ultimo 
congresso di Patologia interna. 

Premesso che lo studio delle micosi polmonari deve essere intensificato e 
su di esso è opportuno richiamare l’attenzione dei medici per chiarire la natura 
di aleune forme polmonari oscure, gli AA. dichiarano tuttavia che, contraria- 
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mente alla opinione di molti, le vere micosi polmomari primitive sono rare nelle 
nostre regioni temperate e che quindi, nel formulare la diagnosi, sempre difticile, 
debbono tenersi in considerazione le altre forme cliniche di micosi: le micosi 
secondarie e le associazioni microbiche con l’intervento di miceti. 

Sommariamente ma efficacemente descritti i quadri clinici delle più fre- 
quenti micosi polmonari dei nostri climi, la tecnica di laboratorio, lo studio 
culturale — di cui fanno rilevare l’importanza ai fini diagnostici — ed esposte 
le loro vedute nei riguardi della valutazione sperimentale della patogenicità dei 
miceti, gli AA. chiudono il loro lavoro ricordando che ditticile, perchè complessa, 
è la diagnosi di micosi polmonare, poichè i singoli dati non hanno un valore as- 
soluto e debbono essere valutati nel loro insieme con la stretta collaborazione 
del medico, del ricercatore di laboratorio e del micologo specialista. 


NANNI 


ScHwarz. — La bismuto-terapia della sifilide nel servizio del dott. Luigi Fournier 
all’ospedale Cochin (1921-30). (Annales Pasteur, sett. 1930). 


Articolo riassuntivo di 10 anni di lotta antisifilitica impegnata con soli pre- 
parati bismutici. 

Acquista particolare importanza, oltre che per l’autorità del gruppo di ri- 
cercatori dal quale emana, per la recentissima perdita del dott. Fournier, si che 
l’articolo può considerarsi come il suo testamento in fatto di sifiloterapia. 

Permette poi di seguire lo sviluppo della chemioterapia bismutica nel senso 
di un costante miglioramento del supporto chimico del metallo spirilliattivo in 
vista di aumentarne l’efticacia e diminuirne gli inconvenienti riscontrati nella 
reale pratica medica. 

Forme curate: 5000 circa comprendenti tutte le manifestazioni sifilitiche. 

Materiale chemioterapico impiegato: unicamente preparati bismutici, mai 
associati ad arsenicali o mercuriali. (Il dott. F. appartiene alla scuola Levaditi, 
Sazerac, che ritiene il Bi elemento spirillicida per eccellenza). 

Il materiale bismutico impiegato caratterizza tre distinti periodi. 


I periodo. — (Antecedente al decennale considerato) caratterizzato dal- 
l’impiego quasi esclusivo (si parla della sola pratica medica), di tartrobismutato 
di Na o K. in sospensione oleosa. Risultati sotto ogni riguardo incoraggianti 
anche nelle forme resistenti all’arsenico e mercurio. 

Inconvenienti: Stomatite facilmente prevenibile e curabile; adinamia talora 
pronunciata; rarissima l’embolia arteriale; ascessi bismutici frequenti, specie con 
preparati mal studiati. 

JI periodo (1921-27). — Casì curati 3500. Preparati impiegati: Sali di Bi. 
insolubili, impiegati in sospensione oleosa o glicosata. Impiegati quasi esclusiva. 
mente Trepol-Neotrepol-Quinby; che si corrispondono come etticacia se confron- 
tati a seconda del contenuto in bism. Iniezioni endomuscolari. 

Inconvenienti riscontrati: Azione immediata più lenta degli arsenobenzoli 
intravenosi; riassorbimento talora irregolare; emulsione spesso non omogenea; 
dosaggio impreciso della quantità realmente iniettata. 

Per evitare questi inconvenienti si ricorre a sali solubili in acqua. Si giunse 
alla conclusione che questi sono dolorosi, si eliminano rapidamente con azione 
immediata ma poco profonda. Talora dàn luogo ad accidenti gravi. Quindi i 
preparati idrosolubili di Bi non sono da impiegare. 

III periodo (1928-30). — Caratterizzato dall'impiego di preparati liposo- 
lubili. (Lo studio di questi si era iniziato nel 1924). Prodotti studiati e successiva- 
mente abbandonati: dibutilacetato, citronellato, divalerato, metilnonato, valerianato, 
caprilato, butirrato, acetilacetato, undecilato di Bi. L'attenzione si fissa sui due 
composti basici e solub. in olio: Carbossietil-betametil-nonato basico di bismuto 0 
bivatol (M. Girard), Alfametil-idrocinnamato basico di bismuto o biazan (M. 
Azan) pari per azione immediata e profonda, e anche sulle reaz. sierologiche. 

Ammalati curati: 1500. 

Preparazioni impiegate: Esclusivamente preparati liposolub. di bism.; ge- 
neralmente biazan, bivatol (basici) canfo-carbonato di bi. (acido). 
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Dosi: gr. 0,04 di bism. metallico per 1 ce. + Iniez. endomuscolari di 2 ce. 
(gr. 0,08 Bi. metall. per alulto). La serie di 12 iniez. era fatta: 3 nei primi 2-3 
giorni, in seguito 2 iniez. per settimana. 

I risultati di questo perio:lo possono riassumersi: 

Tutti i preparati liposolub. di Bi. si equivalgono come azione. 

Sono assorbiti molto regolarmente. 

La dose di gr. 0,08 di Bi. met. per iniezione sembra la dose optima; essa 
permette di avere risultati cospicui come gli arsenobenz. ma con risultati sierolo- 
gici più costanti e in percentuale più elevata. 

I bismutici liposolubili basici (es. binzan, bivatol), sono perfettamente 
tollerati senza renz. locali e generali; e raramente danno i lievi inconvenienti nor- 
mali della bismutoterapia. 

Conclusioni: La pratica triennale dei preparati bismutici liposolubili induce 
l’autore ad affermare recisammente che l'iniez. endomruseolare di questi preparati 
rappresenta oggi il trattamento di scelta in tutte le forme e manifestazioni della 
sifilide umana. 

Non è registrato aleun caso di sifilide bismuto-resistente. Influenzano in 
modo quasi sempre definitivo le reaz. sierologiche. Nell'8) %, dei casi la reaz. 
W diviene e rimane negativa fin dalla 18 serie d’iniezioni. Dato il successo della 
terapia bismutica (con prep. liposol.) accompagnata da inconvenienti minimi 
(in 10 anni di pratica non si ebbe un incidente serio imputabile al medieamento), 
l'A. si chiede perchè molti sifilografi rimangano attaccati alle pericolose iniez. 
endovenose di arsenobenzoli; sperialmente ora che l'unico appunto di maggior 
lentezza di azione dei bismutici in confronto agli arsenobenzoli non ha più ra- 
gione «li esistere. 

Conclusione assolutista colla quale contrasta l'effettivo favore che in ge- 
nerale godono ancora gli arsenobenz. Opposizione di vedute che si spiega anche 
col fatto che la terapia, scienza esatta nei fondamenti, è arte nell’applicazione. 
Sono frequenti e noti i casi di risultati spettacolosi ottenuti da medici con mezzi 
che nelle mani di altri sperimentatori hanno dato risultati mediocri. 


PARRI 


BERTRAND e SPRINT. — Ricerche sulla presenza e sulla ripartizione del titanio 
nelle piante fanerogame e crittogame e negli animali. (Annales de l’Institut 
Pasteur, febbraio-magzgio 1930). 


Gili AA., riprendendo le esperienze di Geilmann ed Headden sulla presenza 
di piccole quantità di Titanio nelle piante, hanno, a loro volta, ricercato e do- 
sato tale elemento in un gran numero «di piante e parti di piante seguendo il 
metodo colorimetrico di Wellner fondato sulla nota reazione di Schénn eioò 
sulla trasformazione del Titanio in acido pertitanico a mezzo dell’acqua ossige- 
nata. La discussione dei procedimenti analitici e degli accorgimenti da adottare 
per l'attendibilità dei risultati occupa larga parte delle tre memorie. 

Dai risultati delle loro esperienze gli AA. hanno concluso che: 

Il Ti si riscontra generalmente in tutte le piante fanerogame ed in quan- 
tità sufficiente per essere dosato. Le parti verdi delle piante sono generalmente 
più ricche in metallo analogamente a quanto avviene per il ferro, manganese e 
zinco. Le parti parenchimatose, che hanno sopratutto una funzione di riserva, 
sono molto povere in 7. Sulle crittogame gli AA. hanno riscontrato il "i, come 
nelle fanerogame, nella proporzione di mmgr. 1 per kg. di sostanza fresca, salvo 
che in alcuni funghi tale proporzione è notevolmente inferiore. 

Ciò non preclude, secondo gli AA., al Ti la possibilità di esplicare lo stesso 
la sua funzionalità fisiologica, poichè vi sono delle piante, il cui fabbisogno di 
altri elementi, come il Mn per esempio, è notevolmente ridotto. 

Una terza serie di ricerche, infine, gli AA. hanno istituita sugli animali. 
Essi partendo dal principio che il 7 presente nel suolo, viene assorbito dalle 
piante e più tardi si ritrova negli organismi animali, hanno voluto ricercare 
come fosse distribuito nei varî organi. Il metodo seguito dagli AA. è analogo a 
quello usato per le piante e, da una cinquantina di esperienze da essi condotte 
sui diversi organi di un gran numero di animali, hanno concluso che il Ti esi- 
ste in essi, ma in proporzioni molto differenti secondo gli organi e secondo le spe- 
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cie. Sembra predomini nelle famiglie dei erostacei e dei molluschi (millier. 1-2 
per kg. di materia secca). Bisogna ammettere, come conclusione delle ricerche 
soprariferite, che il 7 sia un costituente ordinario della materia vivente. L’im- 
portanza, che ha acquistato tale problema di grande interesse biologico, la si 
desume dal gran numero di lavori, che su di esso sono stati fatti. 

Ancora però non è ben definita la funzione che il Ti, come gli altri elementi 
finora riscontrati nelle piante, abbia dal punto di vista fisiologico; si è parlato 
di elementi oligodinamici, di elementi cioè capaci di esercitare notevole influenza 
sullo sviluppo delle piante, quando essi sono presenti in minima quantità, o 
anche di elementi catalitici, i quali, pur non partecipando direttamente alle 
funzioni di ricambio, hanno lo stesso comportamento delle sostanze catalitiche 
nelle reazioni chimiche. 

A questa conclusione vengono gli AA. nelle loro ricerche sul contenuto in 
nikel e cobalto nelle piante (Annales Pasteur, maggio 1930) ed anche il prof. 
Quartaroli nelle sue brillanti ed accurate ricerche sulla presenza del Cu nelle 
piante (Annali di Chimica, 1929) afferma che tale elemento, come forse anche 
gli altri, probabilmente adempia a funzioni di carattere catalitico e quindi la sua 
presenza risponderebbe a ben determinate necessità fisiologiche delle piante stesse. 

Non è poi privo d'interesse il riscontrare l’analogia di comportamento del 
Ti per ciò che riguarda la sua ripartizione negli organi delle piante e degli ani- 
mali, onde sarebbe da chiedersi se la sua presenza in questi ultimi non abbia 
una precisa e ben determinata funzionalità biologica analoga a quella che eser- 
cita nelle piante. 

Le ricerche dello stesso Bertrand sulle laccasi manganesifere e ferrifere po- 
trebbero autorizzare a cerederlo; ma il problema nella sua complessità resta an- 
cora insoluto e solo le recenti ricerche. base di studi più ampi, potranno forse 
spiegarne l'interessante meccanismo d'azione. 

SCOTTI 


FONTAINE e OrBAN. — Influenza dei nevromi di cicatrizzazione dei nervi sezio- 
nati sulla circolazione sanguigna. (Révue de Chirurgie, novembre 1930). 


Il Leriche già dieci anni or sono, dimostrò che i nevromi di cicatrizzazione 
dei nervi sezionati non sono delle formazioni fisiologicamente e patologicamente 
indifferenti: egli rilevò che a loro livello nascono dei riflessi vasomotori perife- 
rici responsabili delle turbe trofiche, della cianosi, dei dolori, che si aggiungono 
al quadro clinico derivante dallo stesso deficit nervoso, turbe che cedono all'abla- 
zione di detti nevromi. Gli AA., incaricati dal Leriche, si son proposti di dimo- 
strare sperimentalmente l'influenza di questi nevromi. Hanno quindi prati- 
cato delle sezioni nervose in una serie di cani e dopo 35 a 77 giorni hanno esa- 
minato anatomicamente ed elettricamente i monconi nervosi che han sempre 
trovati rigonfiati (sia il centrale che il periferico), in piccole masse tumorali. Hanno 
così dimostrato che sia all’eccitazione del nevroma centrale che del periferico 
si ha un effetto ipotensivo sulla circolazione nel senso di una vasodilatazione 
periferica. 

Come questi rilievi sperimentali sono applicabili all’uomo ? 

Gli AA. riportano il caso di un paziente, il quale soffriva in seguito a fe- 
rita di guerra di una causalgia nel dominio del nervo cubitale. Per questa ra- 
gione egli aveva subito la neurolisidel n. cubitale, la sua sezione, l'estirpazione 
del capo superiore, ma ogni volta i dolori recidivano rapidamente. Finalmente 
indirizzato al prof. Leriche, questi resecò il nevroma periferico che era facil- 
mente palpabile e la parte distale del nervo e guarì il suo malato. Mettendo in 
relazione i dati sperimentali con quelli clinici, gli AA. ne mettono in rilievo la 
concordanza e concludono: 

1° Dal punto di vista sperimentale l’influenza vasomotoria dei nevromi è 
assodata e pare esercitarsi nel senso di una vasodilatazione. 

2° Sia il nevroma centrale che il periferico hanno effetti vasomotori ana- 
loghi, pur essendo più marcato l’effetto di quello centrale. 
È 3° Questa nozione è suscettibile da essere applicata alla patologia umana 
in cui sinora non veniva preso in considerazione che esclusivamente il neuro- 
glioma centrale. 


PICCARRETA 
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CeccarELLI. — La terapia insulinica negli stati di dimagramanto consecutivo a 
coleciste calcolosa. (Policlinico n. 46, Soz. Pratica, novembre 1930). 


L’A. premesse le numerosa applicazioni teranautiche dell'insulina in sva- 
riati casi morbosi, che nulla hanno in comune col diabete, coma nell’atrepsia e 
spasmofilia dei lattanti, vomito incoercibile el eslamnsia dalla gravidanza, sva- 
riate affezioni cutanee, sindromi di squilibrio endocrino, ece. tratta dell'appli- 
cazione della cura insulinica negli stati di denutrizione generale e particolar- 
mente in relazione a postumi di colecistita caleolosa. 

Secondo l’A. le dosi giornaliere più rispondenti allo scopo sono quelle di 
dieci unità divise in due dosi per i primi giorni, giungendo progressivamente 
fino a 20-25 al massimo 30 unità. La cura continua per le prime 3 settimane, 
sarà limitata nei mesi successivi a 10-15 giorni al mese, e potrà essere fatta am- 
bulatoriamente con l'avvertenza che per evitare l'insorgenza di ipoglicemia, 
sarà bene praticare l'iniezione da mezz'ora a 10 minuti prima dei pasti, facendo 
ingerire al paziente una doss adezuata di idrati di carbonio. 

L’A. a tal proposito riporta le principali ipotesi emesse dai vari ricercatori 
per spiegare il meccanismo di azione dell’insulina in tali affezioni. Secondo al- 
cuni, essa agirebbe principalmente per un meccanismo riflesso sullo pneumo- 
gastrico, attivando così la motilità e secrezione gastrica ed intensificando la se- 
erezione interna del pancreas ed il potere di assorbimento dei villi intestinali. 

Secondo altri determinerebbe la trasformazione degli idrati di carbonio in 
grasso di riserva e consecutiva ritenzione di acque nei tessuti e liquidi organici. 

Riporta quindi un caso di dimazramento impressionante, consecutivo & 
pregressi attacchi di colelitiasi, caso che non essendosi giovato delle solite cure, 
venne trattato con la cura insulinica. Il caso riguarda uno studente di 18 anni, 
che aveva perduto 20 kg. di paso nello spazio di 5 mesi. Il paziente, dopo 45 giorni 
di cura praticata, iniettando 20 unità giornaliere d’insulina divise in due dosi, 
presentò un aumento di peso di 15 kg.; le condizioni generali divennero ottime, 
l'appetito notevole, l'aspetto florido e si verificò notevole aumento della forza 
muscolare. 

L'A. consiglia di aeziunzere alla eura insuliniza piccole dosi di adrenalina al 
millesimo peros (30 gocce pro die), allo scopo di evitare il notevole abbassamento 
della pressione sanguigna. E a tal proposito emette l'ipotesi che causa di tale 
rilevante dimagramento, oltre che al rezime ristretto alimentare ed a turbe del 
chinismo intestinale, sia da attribuire alla concomitante pancreatite sclerosa, che 
importa un disturbo nell’utilizzazione dei grassi. 

LANGELLA 


LÈRrI, LAYANI e WEILL. — A proposito di una sclerosi in placche in una fa- 
miglia. La contagiosità della sclerosi in placche. (Révue neurologique, n. 6, 
dicembre 1930). 


Gli AA. hanno avuto occasione di osservare, in una stessa famiglia in cui 
mancano assolutamente tare neurologiche in tutti gli altri membri, tre fratelli 
colpiti successivamente e alla rispettiva età di 11, di 17 e di 20 amni, dalla stessa 
forma di sclerosi in placche. Due altri fratelli sono normali e tutti cinque nac- 
quero da parti distocici con applicazione di forcipe. 

Scartata per considerazioni diverse la diagnosi di malattia di Friedreich, 
di eredo atassia corebellare, di malattia di Strumpell, in una parola di una delle 
cosidette malattie famigliari, e ammessa come assai poco probabile una semplice 
coincidenza nella manifestazione dei tre casi, gli AA., in base anche ad osserva- 
zioni personali e di altri collezhi, affacciano l'ipotesi dell'origine infettivo-con- 
tagiosa della malattia nei tre fratelli osservati, stabilendo così una forma di « scle- 
rosi in placche infettiva e contagiosa ». 

In relazione a tale ipotesi osservano che, anche se debole, tale contagiosità 
dell’affezione non deve farne trascurare la profilassi così come già si pratica per 
le forme evolutive di encefalite epidemica e per i casi sporadici di malattia di 
Heine Medin, Sperano e si augurano che le ricerche intraprese da tutte le parti 
conducano al più presto all’isolamento dell'agente causale della sclerosi in plac- 
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che e alla scoperta di un testo di immunità che possa permetterci, come per la 
difterite la reazione di Shick, di risolvere con sicurezza tali delicate quistioni 


di trasmissione familiare. 
CAMPANA 


BocaERT e Mace. — La sindrome neuro-vegetativa del reumatismo. (Ann. de 
méd., gennaio 1930). 


Contro l’interpretazione che in genere si attribuisce ad alcuni sintomi cardio- 
vascolari e sanguigni, insorgenti durante manifestazioni acute di reumatismo, 
sintomi non dovutì a lesioni anatomiche ma ritenuti come funzionali ed anor- 
ge di origine riflessa cardio-aortica, gli AA. affacciano diverse obbiezioni. 

soffi precoci della base del cuore che si ritiene precedano le aortiti reumatiche 
sono più frequenti di queste ultime, mentre vi è uno stretto parallelismo fra la 
comparsa e la scomparsa di tali manifestazioni e lo stato di eccitabilità del si- 
stema ortosimpatico: complesso sintomatologico che si ritrova, d’altronde, in 
simpaticotonici esenti da reumatismo. Le macchie cutanee vasoparalitiche, la 
sudorazione profusa, la bradicardia sinusale, l'aumento della tensione arteriale 
(per abbassamento della minima ed elevazione della massima), che porta all’ipo- 
tonia arteriosa, il soffio olosistolieo che nasce dall’aorta e si propaga alle caro- 
tidi e alle sottoclavicolari deriverebbero pertanto da una deficienza del sistema 
orto-simpatico e dalla conseguente liberazione di quello para-simpatico. 

Tale iposimpaticotonia potrebbe attribuirsi al risentimento dei centri me- 
socefaliei del tono neuro-vegetativo: una sindrome uguale, infatti, con ipotonia 
generalizzata, noi la ritroviamo in alcuni casi di disquilibrio neuro-vegetativo e, 
infine, si ammette il tropismo mesocefalico del virus del reumatismo di cui un 
esempio evidente si ha nella corea. 

CAMPANA 


WoLFF e Lennox. — Circolo cerebrale. Effetti sui vasi della pia delle variazioni 
dell'ossigeno e dell’anidrite carbonica contenuti mel sangue. (Archives of Neu- 
rology and Psychiatry, giugno 1930). 


Allo scopo di studiare l’influenza delle modificazioni della composizione 
chimica del sangue sulle condizioni della circolazione cerebrale, gli AA. hanno 
seguito sperimentalmente, su un gatto, attraverso una finestra intracranica, il 
comportamento dei vasi della pia madre. Così, notando le variazioni del cali- 
bro dei vasi sotto l'influenza di miscele gassose di O e CO? in cui venivano cam- 
biati i rapporti quantitativi dei due gas, o sotto l’influenza di modificazioni del 
pH con iniezioni di acidi o di alcali, sono pervenuti alle seguenti importanti 
conclusioni: 

a) mentre la diminuzione del tenore di CO? nel sangue porta a una leg- 
gera diminuzione del calibro delle arterie della pia, l'aumento ha per effetto una 
notevole dilatazione; 

b) l'aumento della proporzione di ossigeno, al contrario, determina una 
lievissima diminuzione del diametro laddove un notevole grado di anossemia 
tende non solo ad aumentare il calibro dei vasi ma anche ad accentuare l’effetto 
vaso-dilatatore di un aumento di CO? del sangue; 

€) per quanto riguarda il pH, le variazioni di esso, nel senso dell’acidosi o 
dell’alcalosi, portano rispettivamente a una vasodilatazione o a una vasocostri- 
zione. Quest'ultima si produrrebbe meno rapidamente della prima; 

d) variando la composizione del gas respirato, la respirazione rimane 
cempromessa prima della pressione arteriale e del calibro dei vasi. 

3 Gli AA, parallelamente alle ricerche suddette, hanno studiato le variazioni 
di pressione del sangue, del liquido cefalo-rachidiano, e le modificazioni del tasso 
e del volume respiratorio. 

CAMPANA 
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MissrroLi. — La prevenzione della malaria nel campo pratico. (Rivista di Mala- 
riologia n. 6, 1930), 


Questa relazione, che VA. considera finale — la terza in ordine di tempo — 
e riassuntiva dei risultati conseguiti nella lotta antimalarica sviluppata sotto 
gli auspici della Direz. Gen. di Sanità pubblica in collaborazione con l'inter. Heal- 
th Division of the Roekfeller Foundation, in 18 comuni di Italia per cinque anni, è 
da segnalare per il notevole contributo, in aleune questioni definitive, che porta 
alla risoluzione di uno dei più importanti problemi di profilassi sanitaria sociale. 

Ribadito il concetto, oggi da tutti accettato, che « la profilassi antimalarica si 
basa esclusivamente sulla possibilità di impedire che l'Anofele punga l'uomo giacchè 
l'osservazione epidemiologica ha dimostrato l'impossibilità di ridurre nella pausa 
epidemica i portatori di gametociti « ad un livello tale da rendere impossibile l'in- 
fezione degli anofeli» L'A. espone i risultati ottenuti con la lotta antilarvale di cui 
fu uno dei primi assertori. 1} lavoro è vasto e pregevole per le numerose osserva- 
zioni relative alla biologia dell'anofele. quali, ad esempio, il suo comportamento nei 
rizuardi dei laghi artificiali, per i quali è notevole il rilievo che entro 5-6 anni dalla 
loro costituzione, le condizioni di vita dell'anofele divengono tali da costituire, in- 
dlipendentemente da ogmi misura antianofelien, focolai anofelici trascurabili. E ciò 
per fenomeni biologici che VA. ravvicina ed identifica con quelli del Thienemann 
osservati nelle « associazioni di vita » in zone della terra accidentalmente riportate 
alle condizioni di terre di nuova formazione. 

Non meno interessanti sono le considerazioni sulla caratteristica singolare del- 
l'immunità acquisita per la malaria, riportabile a quella in genere da malattie 
protozoarie, per cui verrebbe a cessare se non intervengono ripetute infezioni 0 se 
la malattia è prontamente e intensamente curata. Ciò darebbe ragione del diverso 
comportamento del tumore splenico nelle diverse età. in zone a malaria iperende- 
mica e deve essere tenuto in conto nell’apprezzamento dell’indice splenico che 
l’A. afferma autorevolmente essere tuttora la misura più pratica della malaria 
purchè si stabilisca un metro comune per tutti i ricercatori. I risultati ottenuti 
sono stati valutati dall'A. sia con la diminuzione della morbosità e mortalità, 
come a mezzo dell'indice splenico — adottando lo schema di Schuffner lieve- 
mente modificato — e dell'indice parassitario e raccolti in tavole che mostrano 
chiaramente la riduzione di tali indici nei paesi ove la lotta è stata attuata essen- 
zialmente con la profilassi antilarvale, in confronto di quelli in cui si attuò la 
profilassi chininica. 

Le conclusioni che ne derivano sono: 1° il chinino largamente usato riduce la 
mortalità ed i danni arrecati all'organismo per malaria ma lascia inalterata la mor- 
bosità; 2° il verde di Schweinfurt è un larvicida eiticace, innocuo per l’uomo e gli 
animali, di poco costo, per cui la lotta antilarvale può entrare decisamente nel 
campo pratico; 3° attualmente la profilassi della malaria è basata sulla interru- 
zione dei rapporti alimentari dell'anofele con l’uomo, il che si può ottenere mediante 
la soppressione radicale dei focolai anofeligeni, la lotta antilarvale con mezzi tempo- 
ranel (verde di Schweinfurt), la protezione meccanica e la deviazione del gusto ali- 
mentare dell’anofele verso il bestiame, ci6 che sarà conseguito con la bonifica in- 
tegrale. 

NANNI 


GoLpscaminTr. — Sulla questione delle doppie appendici cecali. (Zentralblatt fiir 
Chirurgie, n. 50, 1930). 


Non da tutti gli AA. è ammessa come corrispondente esattamente alla realtà 
l’esistenza di una doppia appendice, per quanto il Braatz abbia pubblicato due di 
tali casi riscontrati all'atto operativo ed un'altro caso sia stato comunicato dell’El- 
wn. Questa anomalia, la quale farebbe presupporre un doppio abozzo cecale — 
come se ne trova riscontro negli uccelli ed in aleuni mammiferi — non è stata se- 
eondo la maggior parte degli AA., mai riscontrata in modo autentico nell’uomo, 
potendosi ammettere che un diverticolo cecale o un diverticolo appendicolare pos- 
sono essere stati scambiati per una doppia appendice cecale. 

L’A. riferisce il caso di un ragazzo quattordicenne, nel quale s’intervenne 
per un attacco di appendicite sub-acuta, malattia che si era manifestata la prima 
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volta 3 mesi innanzi con i classici segni di un'appendicite acuta. All’atto operativo 
si trovò il ceco e la parte più bassa dell’ileo fissate nel piccolo bacino da vecchie 
aderenze: tra queste si trovava un’appendicite apparentemente intera il di cui 
apice era rivolto verso l'alto. 

Eseguita l’appendicectonia, tra il punto di sbocco dell’ileo nel ceco ed il punto 
di origine dell’appendice, sulla parete anteriore del ceco, in immediata vicinanza 
dell’inserzione mesenteriale, si trovò una formazione grossa come una noce, provvi- 
sta di mesenteriolo e fissata alla parete cecale anteriore. Allontanata questa forma- 
zione, sul ceco si riscontrò un piccola lacuna del peritoneo che fu riparata con sutr- 
ra. La sezione macroscopica della formazione asportata, mostrò l'aspetto come di 
parete intestinale, limitando un minuscolo lume, nel quale trovavasi un piccolo 
coprolite allungato. La ricerca microscopica, eseguita sull’appendice e sull'altra 
formazione asportata, dimostrò un reperto così similare da sembrare che le sezioni 
esaminate delle due formazioni fossero sezioni di un'unica e stessa appendice, tan- 
ta era perfetta la concordanza microscopica riscontrata nei preparati delle due 
formazioni. 

Ma l'osservazione che mancava una comunicazione tra il lume cecale ed il lume 
della formazione in parola, fa escludere l'ipotesi d'una seconda appendice o di un 
diverticolo cecale, e fa supporre che in seguito ad un pregresso attacco appendici- 
tico l’estremità libera dell'appendice avesse subito un'autoamputazione, restando 
questo moncone distale fissato al ceco, 

DUBBIOSI 


BraccHETTI. — Nuovi concetti di semeiotica stomatologica. (Nuova rassegna di 
odontoiatria, V, 1930). 


Il palato molle coi suoi molteplici e spesso caratteristici aspetti non fu mai 
preso in considerazione dagli internisti anche moderni, che nella cavità orale hanno 
dato invece importanza ad altri elementi, come la lingua, fino ad arrivare, per dirla 
con Linossier, ad una glossomania. Intensi e caratteristici sono gli aspetti del pa- 
lato molle che si possono riscontrare in varie malattie. 

I] primo che si ocenpò all’estero di tale argomento fu il Neuda (Der weiche Guu- 
men als Triger von Krankheiteszeichen) e per un vero caso fu indotto allo studio 
sistematico degli aspetti vari del p. im. nelle affezioni generali. 

L’A. premette importanti nozioni di anatomia e fisiologia di cui è bene riportare 
qualche punto saliente: la struttura del p. m. è data da una lamina mucosa orale ric- 
ca di glandole, una lamina fibroso muscolare che ne forma la base, una lamina 
mucosa nasale. Il colorito normale è roseo; la circolazione normale non mostra aleun 
segno di iper o anemia; il contenuto in grasso è normale, così la struttura del di- 
segno. Tali condizioni variano con l’età e le condizioni patologiche. 

L’A. tratta quindi cdall'’anatomia patologica generale del p. m. e pone a sub- 
strato di ogni fenomeno reattivo: 4) un disturbo siero sanguigno; 5) un’alterata 
combustione o distribuzione del grasso; c) un disturbo osmotico nello scambio fra 
piccoli vasi e tessuto con distruzione o proliferazione di capillari. Da ciò variazioni 
nel colore; il roseo può esser sostituito dal giallo chiaro, carico, tinta bronzea, 
specie agli angoli; la circolazione può esser aumentata o diminuita; il contenuto 
in acqua o in grasso anche, influendo sulla forma e mobilità del p. m. stesso. 

L’A. fatto notare che le alterazioni del p. m. sono aspecifiche e palesano la. 
costiztuzione organica patologicamente modificata, non solo nei caratteri di colore 
contenuto, in grasso, circolazione e trama, ma anche in rapporto ad estensione e 
sede, tratta della patologia speciale del p. m. nelle varie affezioni morbose, in base 
all'esperienza e all’analisi dei casi osservati. 

Così riassumendo in breve: nell’ulcera duodenale il p. m. è chiaramente ipere- 

mico, nel 90%, l’iperemia manca nell’ulcera gastrica, nella colelitiasi e appendicite, 
affezioni con cui occorre stabilire la diagnosi differenziale. Neuda ammette, anche 
in seguito alle esperienze di Schmidt, che vi sia sensibilità elettiva per i grassi, 
nell’ulcera duodenale. Nell’ittero, qualunque ne sia la causa si ha colorazione gialla 
precocissima, più o meno intensa del p. m. Nell’epatite il p. m., è infiltrato di grasso 
diffusamente e giallo tendente al bruno. Nella lue, modificazioni del colore, conte- 
nuto in grasso e circolazione: il contenuto in grasso è aumentato, dando al p. m. un 
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aspetto pastoso, tinta giallastra e vasellini molto appariscenti in zone circoscritte, 
alternate a zone pallide. Nell’influenza si ha anche colorazione giallo chiara del 
p. m. Nella paneretite si ha colorazione bruna. Nella tubercolosi pulmonare oltre 
al pallore da anemia, si ha assottigliamento per diminuzione di contenuto in grasso 
per azione del veleno tubercolare; il Neuda anzi in base al maggior o minore con- 
tenuto in grasso nel p. m. ammette una reazione più o meno torbida al veleno tuber- 
colare e nota come quelli poveri di grasso, si mostrano straordinariamente sensibili 
alla tubercolinoterapia. 

Moltissimi quindi sono i casi in cuifil p. m. può offrire alla diagnosi un grande 
aiuto, ma l'A. soggiunge: aiuta ma non sostituisce la ricerca clinica. 

RAFFONE 


WorLHErm. — Sul problema del compenso e scompenso del circolo. (Deutsche Med. 
Wochenschrift, n. 14, 1930). 


Tra i fattori emodinamici, più importanti che hanno attinenza col problema 
del compenso e scompenso, uno fra quelli su cui di recente si è maggiormente 
acuita l’attenzione dei ricercatori è quello relativo all'importanza della massa cir- 
colante sanguigna, Il Bareroft per primo dimostrò sperimentalmente che solo una 
parte della massa sanguigna partecipa alla circolazione per così dire attiva; una non 
indifferente quantità giace o decorre lentamente nei così detti depositi. Il lavoro 
muscolare e riscaldamento agiscono come stimoli inalzando la quantità di sangue 
circolante, togliendolo in parte dal luogo di raccolta rappresentata dalla milza, 
secondo Bacroft, in parte, secondo il Wolheim, dal plesso capillare cutaneo sub- 
papillare. 

Per la ricerca della massa sanguigna, VA. si è servito prevalentemente del 
metodo al trypanrot più vantaggioso di quello basato sulla inspirazione di una data 
quantità di CO; con esso si può arrivare a una determinazione che non oltrepassa 
di 100 ce. la possibilità di errori. La quantità di sangue circolante in paziente a 
digiuno e in completo riposo, è di un valore medio basale: da questo stato si hanno 
variazioni molteplici. Una diminuzione di sangue circolante di 400-1800 ce. si ha 
già in molti individui collo stare in piedi, nel selere a gambe abbassate. L'aumento 
è specialmente evidente nel lavoro muscolare in dipendenza della apertura di nume- 
rosi capillari nei muscoli e dell'’aumentato bisogno di 0,. Nel sonno, il sangue circo- 
lante diminuisce di 400)-1000 ce. Già i reperti del Barcroft che nell’asfissia sperimen- 
tale trovò aumento del sangue circolante indicano nei gas sanguigni un fattore es- 
senziale. Ciò è dimostrato pure dalle rieerche sull'uomo nell'aria rarefatta della 
campana pneumatica, come dalla prova della inspirazione di aria mescolata con 
CO2: in queste circostanze si ha un aumento di sangue che va da 400 a 1500 ce. 

Quanto ad altre sostanze è di importanza pratica il fatto rilevato già dal Plesch 
e confermato da altri che un diminuito apporto alimentare di N. e NaCl dà una 
decrescenza del sangue circolante. Di grande importanza in questo ordine di feno- 
meni è la Istamina con la quale, attraverso il cosidetto sechok istaminico, si ha una 
sensibilissima contrazione della massa sanguigna circolante. Fra le altre sostanze 
sperimentate merita di essere ricordata la digitale. L’iniezione intravenosa di 2 cc. 
di digipuratum, diminuisce la massa sanguigna di 400-1600 ce.: questa azione della 
digitale, da poco messa in luce, dev'essere associata agli effetti già noti sul centro 
cardiaco. 

L'importanza del sangue circolante sul compenso e scompenso fu ricercato 
dall’A. sulle seguenti basi. Il numero dei malati esaminati fu di 191; più della metà 
ipertonici con o senza rene grinzo. Per il resto vizi valvolari, morbo di Basedow, 
cifoscoliosi. Data come stato normale una quantità di sangue eguale a 75-85 per 
kl di peso, il malato di cuore compensato ne ha circa 65-75. Questa diminuzione 
realizza accanto all’ipertrofia cardiaca un nuovo fattore di equilibrio. Dello seom- 
penso si hanno due tipi: o si ha un leggero aumento della massa circolante, o invece 
un’accentuata diminuzione. Prolungando la osservazione dei malati dallo scompenso 
al compenso si osserva che nel 1° tipo il ritorno alla sufficienza cireolatoria coincide 
collo seemare fino alla norma della massa sanguigna; questa invece nel secondo 
tipo cresce fino alla cifra abituale, ripristinandosi il compenso. Questi due tipi 
di alterazione, dall'analisi approfondita dei casi, sarebbero dovuti a cause ben diffe- 
renti; nel 1° tipo figura prevalentemente lo sforzo muscolare, nel 2° tipo cause 
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prevalenti di scompenso sono le infezioni con aumentato disfacimento delle so- 
stanze proteiche e formazione quindi di sostanze istaminosimili le quali dilatano 
i capillari e vi accumulano il sangue sottraendolo alla massa circolante. Queste 
vedute recenti possono evidentemente avere un riscontro nella pratica necessitando 
però di un ulteriore periodo di osservazione e controllo. 

BERTOLUCCI 


LueRMITTE. — Le manifestazioni nervose della poliglobulia. Eritremia crittogene- 
tica. Malattia di Vaquez. (Gazzette des Hbòpitaux, n. 36, 1930). 


Le poliglobulie possono essere primitive e secondarie. Le primitive o cripto- 
genetiche, dette meglio eritremie, dal Mendel sono state classificate in: 1° Poliglo- 
bulie con splenomegalia, o malattia di Vaquez; 2° poliglobulia con ipertensione 
arteriosa e senza ingrandimento splenico, o malattie dì Gaisbock (è in questa forma 
che la frequenza dei sintomi nervosi è maggiore, essendo compromessa la circola- 
zione cerebrale dall'aumento della tensione intravascolare, oltrechè dalle modifica- 
zioni della struttura del sangue), 3° poliglobulia con splenomegalia, urobelinemia 
e cirrosi epatica. Fra l’una forma e l’altra non si hanno limiti netti, nè ciascuna 
ha allo stato attuale una propria etiologia patogenesi ed evoluzione. 

Oltre i sintomi generali hanno in comune pure la diversità e frequenza dei di- 
sturbi nervosi, dei quali l'A. qui esclusivamente si oceupa. Questi possono consistere 
in perturbazioni del sistema motore-sensitivo-sensoriale e coordinatore, quali 
emiplegie con o senza afasia, paraplegie, monoplegie e forme pseudo-bulbari, 
dovute a trombosi o ad embolie causate dalla pletora sanguigna, dal rallenta- 
mento della corrente, dall'aumentata adiposità del sangue e, nelle forme in cui 
esiste, dall’ipertensione arteriosa. Non mancano i disturbi subiettivi quali pareste- 
sie, vertigini, sensazioni penose, perturbazioni della cenestesi, cetalee diffuse, 
emicranie, e frequenti sono pure i dolori con i caratteri di tensione sorda e profonda, 
di torsione, di schiacciamento, che si localizzano agli arti, non risparmiando sempre 
il torace e l'addome, e che hanno molti caratteri in comune con l’eritromelalgia di 
Weir-Mitchell. Questi dolori sono causati dall'aumento della tensione del midollo 
osseo iperplastico. l fenomeni di emiplagie, di afasia, di aprassia, e di emianopsia, 
oltre che a fatti trombotici cerebrali, possono verificarsi in conseguenza della anos- 
siemia di una zona causata dal rallentemento della circolazione cerebrale ed in 
tali casi allora si assiste ad una successione capricciosa di fenomeni deficitari. I 
disturbi del midollo spinale sono rari, sia per la maggiore resistenza del tessirto spi- 
nale, fatto in maggior parte da fasci di fibre nervose, sia per la maggiore abbon- 
danza di anastomosi vascolari. Solo in pochissimi casi si ammette si siano verificate 
lesioni degenerative a carico dei nervi periferici. 

L’A. quindi attira l’attenzione sulle perturbazioni psichiche e vegetative. 
Tra queste è la comparsa di ondate di eceitazioni e depressioni, di facilo esauribilità 
psichica e neuro-muscolare, di ipereccitabilità, di disgusto per il lavoro, di diminu- 
zione della memoria sino ad arrivare agli stati confusionali e demenziali. Con 
l’elevarsi della poliglobulia decade l’attività psichica. Si possono avere allucinazioni 
e sensazioni parestesiche che portano a stati ipocondriaci. Le turbe circolatorie ce- 
rebrali dell'eritremia possono determinare la comparsa di una sindrome amnesica 
di Korsakoff, di fughe amnesiche e di amnesie lacunari. Importanti sono le turbe 
delle funzioni vegetative: scialorrea, iperidrosi, polidipsia, bulimia e disturbi 
del sonno. Questi ultimi possono presentarsi sotto forma di sonnolenza con pesan- 
tezza di testa o di sonno imperioso (vera na ‘colessia), come nella sindrome di Geli- 
neau, al quale può aggiungersi catalessia e stati ansiosi. In simili casi l'esame del 
sangue chiarisce subito l'origine. 

° A, si pone quindi il quesito, senza potersene dare una risposta persuasiva, se 
i descritti disturbi vegetativi siano una conseguenza dell’eritremia, se non sia unica 
causa che determina tanto l’iperattività eritropoietica che i disturbi vegetativi, 
© se entrambi non rappresentino la conseguenza d’una perturbazione dei centri 
mesodiencetalici.La congestione die seni della dura madre, può determinare nell’e- 
sonia aumento della pressione del liquido cefalo-rachidiano che spiega l’origine 
; o emicrania, vertigini, eccitazioni, scotomi, pesantezza di testa; ma non in tutti 

l però questa spiegazione può essere invocata. 
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L'oftalmoscopia, infine, può far vedere le vene capillari tortuose e dilatate e la 
pupilla ottica che ha perduto la nettezza dei contorni ed è rilevata ed edematosa, 
lesioni che fanno pensare ad un'aumento di pressione endocranica che un semplice 
esame del sangue può far chiarire immediatamente. 

TROINA 


KoràxyI. — Il significato prognostico della ipertonia; terapia di essa. (Da scritti 
medici in onore del sen. prof. Umberto Gabbi, 1930). 


Il significato prognostico della ipertonia, non è di facile comprensione tanto più 
che regnano in argomento le vedute patogenetiche più diverse. Si discute tuttora 
se la ipertonia sia utile o dannosa; il Mackenzie arriva a sostenere che può consi- 
derarsi un vantaggio cospicuo il fatto, che la terapia usata per abbassare la pressione 
arteriosa offra pochi risultati. Necondo lui un efticace abbassamento della pressione 
può solamente nuocere al malato, l'ipertonia non sarebbe che il tentativo fisiologico 
di reagire all’ischemia prodotta da alterazioni locali per cui la inalzata pressione 
allargherebbe i vasi con migliore irrorazione dei tessuti. Volhard aderisce a questi 
concetti e considera l'ischemia prodotta da un restringimento vasale come la 
causa più importante delle lesioni nefrotiche; anche la retinite albuminurica sa- 
rebbe una conseguenza del disturbo provocato dai vasi ristretti che non hanno la 
dilatazione di compenso. 

Sul divario patogenetico, continua il clinico di Budapest, si innestano le 
discrepanze cliniche : è noto che molti malati d'ipertonia anche elevata decorrono 
la loro vita liberi da disturbi. All’arduo problema ha arrecato qualche chiarificazione 
lo studio di ampie ed elaborate statistiche. 

Lo Janeway in 212 individui che durante la vita soffrirono d’'ipertonia, con 
pressioni oltre i 160 mm., potè stabilire la causa della morte 184 volte. 60 morirono 
d’insufficenza cardiaca, 10 di angina pectoris, 7 di edeina pomonare, 1 di pericardite, 
6 di morte improvvisa. L’apoplessia fu pure constatata 29 volte, Il rapporto fra iper- 
tonia e apoplessia è meno semplice di quanto prima si ammetteva, l’emorragie 
cerebrali si verificano se le pareti vasali o îl tessuto cerebrale circostante sono malati 
e queste condizioni sono arrecate non dalla pressione elevata ma dalla ischemia 
prodotta dal restringimento dei vasi; fra la patogenesi della emorragia cerebrale e 
la retinite albuminurica già menzionata esisterebbe quindi una certa somiglianza. 
Non mancano casi poi in cui insufficenza cardiaca ed emorragia cerebrale si hanno in 
forme di ipertonia moderata non verificandosi invece in quelle di grado più 
elevato. 

Continuando lo studio della statistica di Janeway si osserva che 46 morti 
lo furono per uremia. Pub quindi dirsi che, astraendo dalle malattie intercorrenti, 
oltre l’insufficienza cardiaca e l’apoplessia, è l’uremia quella che, colpisce di più 
l’ipertonico, !a sofferenza renale degli ipertonici si manifesta tanto più evidente 
quanto più sono vicini alla morte, cosiechè appare chiara la constatazione che il 
quadro morboso di essi, specie in istato avanzato, vien dominato da un lato dalla 
insufficienza cardiaca, dall’altro dalla insufficienza renale. Fra idue gruppi vi sono 
stati intermedi. All’avvicinarsi di un tale doppio scompenso può accadere che la 
dilatazione cardiaca, l’aritmia, la dispnea, l’ingrossamento del fegato — con fun- 
zione renale relativamente buona e azotemia quasi normale — facciano presagire 
la morte per insufticenza cardiaca; se però con digitale ed altri mezzi adeguati lot- 
tiamo contro questo stato può aversi un cambiamento improvviso del quadro, 
elevazione dell’azoto residuo, instaurarsi grave di ipostenuria e finalmente morte 
per uremia. Da ciò scaturisce che la funzionalità dei reni malati deeresce contempo- 
raneamente all'energia cardiaca. 

In conclusione la prognosi di un malato ipertonico vien decisa da una parte dal 
comportamento di esso rispetto alla capacità di lavoro del cuore e dallo stato della 
funzionalità renale. In confronto a questi fattori la importanza nella prognosi 
dell'altezza assoluta e della durata della ipertonia è più ristretta. 

Quanto alla cura, oltre l’appropriato regime dietetico che negli ipertonici pleto- 
rici è di importanza primaria (sono molto dimostrative all’uopo le statistiche alle- 
stite a cura della clinica Maye su più di 6000 carcerati in California e quelle riferen- 
tesi a due gruppi di monaci l’uno sottoposto a una regola rigidissima, l’altro nu- 
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trendosi più liberamente), oltre ai cardiotonici, ai diuretici mereuriali più utili dei 
rimedi vaso dilatatori, il Korànyi raccomanda di lottare contro l'ipocondria degli 
ammalati, liberandoli da cure inutili e spesso superflue e insistendo che il medico è 
sempre in grado di prevenire i disturbi del cuore e dei reni, punti cardinali nel trat- 
tamento degli ipertonici. 

BERTOLUCCI 


CuBonI. — Ricerche sulla asserita esistenza di forme filtrabili del bacillo di Eberth. 
(Bollettino dell'Istituto sieroterapico milaness, giugno 1930). 


Il Cuboni, giù autore di una prezevole rivista sintetica sulle forme filtrabili 
del bacillo di Eberth, ha compinto una vasta serie di indagini sperimentali per sta- 
bilire la esistenza o meno «ii dette forme. Furono presi in esame 24 ceppi diversi di 
bacilli del tifo dei quali 18 isolati da anni e 6 isolati di recente; questi 24 stipiti 
furono filtrati per candela Berkefeld (N) per tentare di ottenere l'isolamento del 
b. antitiphosum di Almquist e la prova dette esito negativo. 

La ricerca diretta di detto germe nei filtrati, me:liante prove culturali, (in 
brodo comune, in bro:lo glicerinato al 5 % e in azar lattosato) e quella indiretta, 
mediante prove sierologiche, (ricerca delle agglutinine in animali da esperimento 
iniettati con i filtrati) dettero ugualmente risultati negativi, tanto che il Cuboni 
perviene alla conclusione che forme batteriche filtrabili del bacillo di Eberth o non 
si formino affatto, oppure si formino assai raramente (meno del 10% dei casi). 


PICCIOLI 


BERNARD, besBuOvoOIs e THover. — Interesse pratico della ricerca degli elementi 
bacillari nella tubercolosi da inoculazione nelle cavie senza lesioni caseose (Paris 
Médical, gennaio 1930). 


Riportandosi ai numerosi lavori recenti, seguiti a quelli del Calmette e collabo- 
ratori, specie in sezuito ai resultati ottenuti inoculando poltiglie di organi macro- 
scopicamente sani di bambini o feti di ma lri tubercolose, gli AA. affermano che 
oggi deve ritenersi ditnostrata la esistenza di una tubercolosi atipica da inoculazione 
caratterizzata da una tumefazione più o meno apparente del sistema linfatico 
senza lesioni cassose, nella quale una minuziosa e prolungata ricerea riesce a dimo- 
strare qualche elemento acido-resistente contenuto nei gangli linfatici. 

Che il eriterio classico di valutazione dei risultati ottanuti con la prova biologica 
nella cavia debba essere modificato in conseguenza di tale nuova acquisizione, 
contribuiscono a dimostrarlo anche i risultati delle loro esperienze condotte in tal 
senso per più di 2 anni. 

La tecnica d’inoculazione da essi usata è quella comune, praticata in almeno 
due cavie per prodotto patologico sospetto. Tenendo in osservazione gli animali, si 
rileva la mancata insorgenza dell’ulcerazione da inoculazione e di risentimento 
gangliare evidente. Una delle cavie viene sacrificata in 40% giornata e su questa 
vengono accuratamente ricercati gli elementi acido resistenti con strisci allestiti 
da gangli. L'esperienza ha dimostrato che i più colpiti sono i tracheo-bronchiali 
e, nell'ordine, gli inguinali, gli ascellari e i mesenterici. Caratteri particolari di 
questa forma atipica di t. b. e. sono la incostanza della reazione tubercolinica e 
la mancanza di evoluzione: gli animali controllo sopravvivono in ottime ceondi- 
zioni e se sacrificati dopo 5 0 6 mesi non si riesce più a dimostrare i bacilli nei loro 
gangli. 

Gli AA. nelle loro ricerche hanno avuto i seguenti risultati positivi 3 su 36 
con sangue di tubercolosi cronici comuni, 5 su 15 con sangue di tubercolose 
in periodo mestruale e 5 su 15 con espettorati, negativi all'esame diretto e dopo 
omogeneizzazione, di tubercolosi cronici. 

._ Riconosciuta la esiguità dei risultati positivi ottenuti nella ricerca della ba- 
cillemia — quantunque se praticata in forme tubercolari acute si presume debba 
dare risultati migliori come dimostra la maggior positività avuta sperimentando 
an un periodo critico, per le donne affette da tubercolosi, come quello mestruale — 
gli AA. concludono che oggi è indispensabile condurre la ricerca con la metodica su 
riferita peri vantaggi che, se nei riguardi della bacillemia possono considerarsi dot- 
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trinali, per l’espettorato ed altri prodotti patologici sono di vero interesse pratico 
come in particolare dimostrano due casi in cui essi ebbero resultato positivo: un 
morbo di Raynaud in un tubercoloso con forma fibrosa e un morbo di Hodgkin. 
Non entrano in discussione sulla causa che dà origine a questa forma atipica di 
t. b. c., nè affrontano la quistione dell'esistenza di una forma diversa del virus 
tubercolare, l’ultra virus. 

NANNI 


CLAUDE e BarUK. — Tubercolosi e demenza precoce. Le turbe psichiche nelle fasî 
torpide e le fasi premonitorie della tubercolosi. (Paris Médical, n. 52, di- 
cembre 1930). 


Il riaffacciarsi degli studi della demenza precoce sul terreno delle manifestazio- 
ni tossiche e tossi-infettive da un lato, l’evoluzione considerevole che le concezioni 
relative al virus tubercolare e al suo modo d’azione hanno subìto in questi ultimi 
anni, rendono particolarmente interessanti queste osservazioni degli AA. su mn 
eventuale rapporto (già sospettato e studiato da altri fin da molto tempo fà), fra 
tubercolosi e demenza precoce. 

Le osservazioni di Claude e Baruk si riferiscono esclusivamente a casi nei quali 
la T. B. C. ha preceduto la D. P. o in cui il nesso fra l'evoluzione tubercolare e le 
turbe psichiche era netto ed evidente. Due considerazioni colpiscono subito la nostra 
attenzione: 

a) esiste come un’alternativa fra l’attività delle localizzazioni somatiche 
della T. B. C. e i disturbi psichici: la comparsa di questi ultimi coinciderebbe con 
una miglioria o remissione o addirittura con la guarigione dei fatti tubercolari, 
oppure, nel caso inverso, i disturbi psichici si attenuerebbero profondamente 
(fino alla scomparsa) in seguito all'esplorazione di una T. B. C. latente. In un malato, 
ad es., le numerose manifestazioni tubercolari (vertebrali, peritoneali, genitali) 
che per vari anni hanno dominato il quadro clinico, scompaiono quasi im provvisa- 
mente con il sopraggiungere delle turbe mentali. In altro, uno stato ebeirenico-cata- 
tonico grave coincide con una manifestazione tubercolare torpida (fistola anale), 
non appena sopravviene una T. B. C. polmonare a evoluzione rapida lo stato psichi- 
co guarisce completamente ; 

b) in tutti i casi le turbe psichiche accompagmano le fasì di T. B. C. torpide 
ma si attenuano notevolmente o scompaiono durante le 1asi evolutive. 

Quale interpretazione dare a tali fatti ? Gli AA., in base alle sole osservazioni 
cliniche (riguardano 11 casì e tutti evidentissimi), non possono giungere a con- 
elusioni definitive. Fssi si riportano alle concezioni moderne sulla patogenesi della 
D. P. insistendo sull’importanza del fattore tossico e, sopratutto, della nozione di 
una intossicazione lenta, moderata, provocata dalla diffusione nell'organismo di 
veleni tubercolari: problema che si riconnette a quello ancora dibattuto e sospeso 
della T. B. C. tossica. Ricordando i lievi disturbi psichici, le modificazioni del ca- 
rattere, gli stati confusionali che si presentano durante l’evoluzione di una qualsiasi 
localizzazione tubercolare (disturbi che si riaccostano a quelli della cosidetta fase 
prebacillare, pensano che la T. B. C. possa comportarsi come una malattia tossica 
generalizzata capace di dare accidenti nervosi e che, ancora, possa esistere una spe- 
cie di antagonismo fra tale T. B. C. tossica e la T. B. C. evolutiva. 

Le osservazioni cliniche, in ogni modo, consentono di sospettere un ruolo non 
trascurabile della infezione tubercolare, sopratutto nelle sue forme tossiche e 
torpide, nell’etiologia di alcuni casi di D. P. ebefreno-catatonica. Le ricerche biolo- 
giche non hanno fornito che scarsi risultati agli AA. i quali si augurano che una 
stretta collaborazione fra tisiologo, batteriologo e psichiatra possa meglio illumi- 
nare l’interessante e vasto problema. 

[CAMPANA 


Coomres. — La sifilide sardiovascolere nella pratica. (Pritish Med. Journal, 29 
novembre, 1930). 


Se la sifilide cardiovascolare sembrava essere un tempo una lesione rara, 
attualmente si pensa invece essere uno degli sbocchi più frequenti della infezione 
luetica. Questo cambiamento è basato su una più accurata comprensione delle 
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localizzazioni cardiovascolari fra le quali sono piuttosto rare le forme gommose 
con notevole prevalenza invece del quadro aortitico. 

L’A. in uno studio recente istologico di quindici cuori sifilitici ha trovato una 
volta sola una gomma microscopica, mentre a carico dell'aorta erano sempre pre- 
senti manifeste alterazioni. Queste iniziando dal connettivo periaortico, per lo più 
in forma di infiltrazioni linfocitarie, bloccati i canali linfatici, passano poi coi vasa 
vasorum nella tunica media; di cui l’infiltrazione parvicellulare si fa strada, allarga 
e interrompe il tessuto elastico, ciò che spiega facilmente la possibile formazione 
di aneurismi. L’intima corrispondentemente si ispessiece come a formare una diga 
di protezione nel punto debole della parete. Se l'interruzione della elasticità media 
è un grave danno, questo sì accentua per la propagazione della corrente infiamma- 
toria verso il cuore aggredendo principalmente lo sbocco delle coronarie e l’attac- 
co commissurale delle valvole aortiche. Si spiegano così l’insutticiente del ventricolo 
sinistro con fibrosi e degenerazione miocardica e la localizzazione valvolare per cni 
due terzi dei cardiaci sifilitici soffrono di insufficenza aortica. 

Dal punto di vista pratico può interessare il rilievo dell’autore quando dichiara 
che siccome i sintomi della lue cardiovascolare si sviluppano all'incirca 20 anni 
dopo il fatto iniziale, se si pensa al notevole aumento di infezioni sifilitieche durante 
la guerra, è da aspettarsi nella ventura decade una più larga casistica dell’affezione 
in discorso. 

Dal punto di vista clinico dopo esposti i rilievi abituali dell’esame fisico, della 
pressione arteriosa, dell’esame radiologico, l’A. si sofferma sulle ricerche elettro- 
cardiografiche che hanno in questi casi limitata e non univoca importanza. Grandi 
cambiamenti del ritmo non sono frequenti nella sifilie cardiaca; su 103 casi studiati 
fu notato in 3 blocco di cuore, aritmia totale in 8, flutter auricolarein 2. Fra i 
segni più importanti non si dimentichi il ritmo di galoppo, espressione di grave de- 
bolezza del ventricolo sinistro e il polso alternante che è opportuno per un rilievo più 
fine, ricercare coll’uso dello sfirmomanometro. 

Per la identificazione della forma sifilitica valgono sopratutto la storia del pa- 
ziente, il tipo della malsttia, con inizio nella «tà media, l'eventuale presenza di segni 
di lue in altri organi e infine la reazione W:ssermann e ileriterio curativo. Per 
quanto riguarda la prognosi l'A. che potè seguire $8 dei suoi 103 casi, dice che ge- 
neralmente l’esito finale si ha dopo non più di 5 anni dall'inizio dei sintomi. 

Nella cura, egli si dimostra entusiasta dell’ioduro di potassio per quanto non 
sia facile dare una spiegazione soddisfacente, del beneficio dovuto a KI nella siti- 
lide tardiva e nonostante che, le gomme +u cui prin'ipalmente agisce lo jodur., 
siano rare nella forma cardiova colare, non può, secondo l’A. essere negata l’azione 
altamente benefica del farniaco. 

I malati debbono prendere ioduro per tutta la vita e interromperlo soltanto 
dietro indicazione medica. 

Il mercurio e l’arsenico organico sono di grande utilità per la loro azione spiri!- 
licida; l’autore dice però di avere avuto due morti, l'uno di dermatite esfoliativa, 
uno per gastroenterite durante una cura di arsenotenzolo. 

Questo viene prescritto in dosi relativamente piccole a intervalli relativamente 
lunghi. Per es. gr. 0.30 sono dati settimanalmente finchè non si è raggiunta la dose 
di 5 grammi. 

Dei sali di bismuto non viene fatta menzione dall’autore. 

[In questo campo di così alta ed immediata importanza pratica, è impressio- 
nante il disaccordo fra i vari autori. Mentre vediamo il Coombs specialista addetto al 
centro di ricerche cardiologiche in Bristol attribuire la massima etficacia nella terapia 
della lue cardiovascolare all’ioduro di potassio, e considerare in linea quasi secon- 
daria il mercurio e il neosalvarsan, numerosi altri autori hanno vedute perfettamente 
opposte. 

Anche recentemente l’Arcangeli (Cuore e circolazione, novembre 1930) si fa 
energico propugnatore nelle cardiopatie luetiche del neosalvarsan ad alte dosi non 
incominciando mai al di sotto di grammi 0,60, negli ultimi tempi ha iniziato con 
promettente successo la malarizzazione. 

Anche il Micheli (Lez. di clinica medica, Torino 1927) intraprende rapida- 
mente nei casi di cardiopatia luetica la terapia salvarsenica per via endovenosa a 
cui fa precedere per evitare eventuali reazioni di focolaio qualche iniezione di cia- 
nuro © biioduro di mercurio che preferisce in questi casi al bismuto. 
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In Francia Lantry, Lian, ete, adoperano con fiducia e risolutezza oltre agli al- 
tri preparati il neosalvarsan. Siccome d'altra parte non mancano clinici pratici che 
sono riluttanti nell'impiego di tale terapia 0 per lo meno inclini ad usare dosi 
minime (nocive, mitridiatizzanti secondo Arcangeli) vien fatto di pensare alla neces- 
sità, si direbbe quasi urgente, che in questo campo interessante da tanti pazienti 
si svolua una discussione approfondita, dalla quale possa sorgere un indirizzo pra- 
tico non uniforme, il che sarà sempre impossibile, ma per lo meno non soggetto a 
eriteri così discordi, anzi contrastanti. N. d. T.]. 

BERTOLUCCI 


STRICKER e OrBAN. —- Ricerche sperimentali sulla trombosi arteriosa, le arteriti, la 
gangrena, e sul valore comparato delle legature arteriose e delle arteriectomie. 
(Journal de Chirurgie, n. 11, 1930). 


In questi ultimi anni Leriche ha potuto dimostrare l’importanza enorme che 
ha l'innervazione della parte arteriosa nel determinismo degli accidenti consecutivi 
alle obliterazioni arteriose, di qualunque natura esse siano, sia nelle piccole turbe 
(cianose, raffreddamento, paresi muscolari, ulcerazioni trofiche), sia nella genesi delle 
gangrene d'origine arteriosa. In tutti questi fenomeni l'elemento turbe dell'inner- 
vazione parietale producendo «dei riflessi vaso-costrittori, ha un utticio così importan- 
te, se non più importante, che il fenomeno « ischemia » Egli ha dimostrato il fon- 
damento di questa idea di fisiologia patologica, mostrando i risultati spesso straordi- 
nari delle arteriectomie estese nelle arteriti trombosanti: l’arterivetomia produce 
una vasolilatazione periferica paradossale, 

(Questo trattamento degli accidenti consecutivi alle obliterazioni arteriali 
non è entrato atfatto nella pratica nonostante la semplicità e la verità di questa 
idea: che un’arteria obliterata non è più un’arteria, un condotto vettore del san- 
gue, ma un aggruppamento di nervi simpatici in condizioni normali e irritati croni- 
calnente. 

Incaricati appunto dal Leriche gli AA. hanno cercato di vedere sperimental- 
mente il risultato comparativo delle legature e delle arterieetomie. Le loro ricerche 
sperimentali, praticate sui cani, hanno mostrato che l'arterieetomia è manifesta- 
mente meglio sopportata che la semplice esclusione arteriale a mezzo di legature 
sovrapposte in vari punti delle arterie: la recezione arteriale realizza in effetti una 
soppressione del simpatico periarterioso, superiore a quello che la simpatectomia pe- 
riarteriale realizza solo in parte. 

PICCARRETA 


Bripces. — La differenziazione sierologica del gruppo di bacilli Flexner. (Journal 
of the Royal Army Medical Corps. Vol. 55, die. 1930). 


L'A. richiama i numerosi recenti studi per differenziare i vari tipi di bacillo 
di Flexner, isolati in casi di dissenteria, usando sieri ad alto titolo. Considera gli 
inconvenienti del metolo finora impiegato e ne propone uno proprio, che ritiene 
più semplice e più rapido, Tanto i sieri, che le emulsioni da impiegare debbono ot- 
tenersi da culture che presentino all'aspetto una superticie liscia. E VA. chiama 
appunto sieri lisci, emulsione lisce, ecc., i prodotti ottenuti con tali culture, mentre 
chiama rugosi quelli ottenuti con culture a superticie apparentemente scabra. 
Ciò è di capitale importanza per l'esattezza dei risultati. Per ottenere una emul- 
sione liscia occorre scegliere accuratamente una colonia sicuramente liscia ed assi- 
curarsi che, seminata un brodo, non dia deposito o granulosità, ma lo intorbidi 
soltanto. Inoltre si deve avere completa e rapida agglutinazione con sieri sicura- 
mente lisci, mentre, non deve mostrare alcuna traccia di agglutinazione con sieri 
sicuramente rugosi. L'emulsione batterica da usare sì può ottenere sia dalle culture 
lisce in brodo addizionate di formalina, sia dal lavaggio con soluzione fisiologica 
delle patine in agar. I sieri si ottengono inoculando a conigli il tipo sicuramente 
liscio delle émulsioni batteriche; si lasciano maturare per uno 0 due mesi; ci si assi- 
cura che non abbiano traccia alcuna di rugosità e si titolano rispetto alle emulsioni 
omologhe, leggendo il titolo solo dopo quattro ore di bagno maria a 53° C. L’A. 
riporta delle tabelle, che rendono molto semplice l'identificazione dei tipo di 
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ciascun bacillo, a seconda dell'effetto che su di esso esercitano i differenti sieri; 
l’intiero processo si riduce all’uso di un sol tubo da saggio per ogni siero. Essendogli 
stato obbiettato che i sieri possono facilmente perdere nel titolo, l'A. ritiene che 
tale perdita sia di poco valore, se i sieri si sono lasciati maturare per uno o due mesi 
e che se la caduta del titolo è forte, la perdita diventa sincrona in tutti i tipi, quindi 
trascurabile quando si usino diluizioni leggermente più basse. L'A, propone infine 
una formula che rende facile e rapido, al bisogno, rafforzare 0 convertire il titolo 


del siero. 
PIAZZA 


HacKkETT. — Le diverse abitudini di vita degli anofeli vettori della malaria in Ame- 
rica, in Europa e nell’estremo Oriente. (Révue d’hygiène et de médecine 
preventive, n. 12, 1930). 


Per potere bene inziare e proficuamente attuare la lotta contro la malaria 
in una data località, è necessario anzitutto conoscere, con minuziosa esattezza, la 
biologia dell’anofele che, nella località stessa, è l'agente vettore della malaria. 
Infatti è innegabile che una delle principali cause di errore in tale lotta è costituita 
dalla tendenza che spesso si ha di generalizzare quelli che non sono se non caratteri 

articolari di una data specie e di applicare quindi, in senso lato, delle misure profi- 
attiche buone solo per una di esse, Da ciò la grande importanza dello studio com- 
parativo delle abitudini di vita che, nei vari paesi del mondo, hanno gli anofeli. 
L’A., a questo proposito, sommariamente espone le più spiccate differenze nelle 
abitudini di vita degli anofeli in Europa, America ed estremo Oriente. Così, mentre 
l'A. umbrosus preferisce l'ombra delle fitte vegetazioni ed il maculatus il sole e le 
acque correnti, il maculipennis non vive nelle acque salmastre, contrariamente a 

uanto fa l’elutus. Nelle Filippine poi l'A. minimus, che vi è il principale vettore 
«della malaria, non vegeta che nei ruscelli delle montagne. 

L'A. tratta pure diverse questioni riferentisi al problema malarico. La prima 
è quella che considera la malaria come una questione prettamente economica e 
sociale, vera anomalia in un paess civile, destinata a scomparire con la cultura 
intensiva e col miglioramento delle cAndizioni di vita. Un'altra ipotesi, recente- 
mente sostenuta in Inghilterra e nel Brasile, è che la trasmissione della malaria sia 
dovuta, quasi esclusivamente, ad un numero ristretto di femmine di anofele ad 
abitudini casalinghe, mentre la grande maggioranza degli anofeli non avrebbe 
alcuna influenza nella trasmissione della malaria. Una terza ipotesi, finalmente, 
riguarda l’importanza capitale che sulla malaria esercita il drenaggio in grande 
stile, che in Europa abitualmente si designa col nome di bonifica integrale. L'A. si 
occupa pure della dibattuta questione dell’anofelismo senza malaria e riferisce le 
osservazioni fatte da lui stesso e da Missiroli, per le quali essi son giunti alla conelu- 
sione che, in un paese l’importanza della malaria in una collettività si può misurare 
dal contatto tra l’anofele e l’uomo. i 

Si augura che l’azione coordinatrice degli studi internazionali di malariologia 
che svolgerà la Sezione di igiene della Società delle nazioni, possa presto valere a 
risolvere dei problemi oggi tanto discussi. 

Pirazza 


Ricci. — Zolfo e glicemia. (Policlinico, Sezione Medica, dicembre 1930). 


Le sostanze minerali, e fra di esse lo zolfo, non rappresentano vere e proprie 
sostanze nutritive, ma devono invece considerarsi per il nostro organismo come so- 
stanze capaci di attivare i fenomeni nutritivi e di regolare l'economia organica. 
Lo zolfo in combinazione stabile e labile fa parte quasi costantemente della molecola 
proteica, esclusa la protaminica (Luciani), e si riscontra in tutte le cellule del nostro 
‘organismo, Nel pancreas se ne ha il tasso massimo, raggiungendovi secondo Ham- 
marsten il 7 %. Il siero normale umano ne contiene da ctg. 0.07 a ctg. 0.10 per 
litro, costituito per 1'’80 % da zolfo ossidato (solfati) e per il 20%, residuale 
da zolfo neutro. 

tiemia, o tasso dello zolfo nel sangue, varia in molte affezioni morbose 
senza che tal fatto assuma però significato diagnostico; di un certo valore, sia diagno- 


5 — Giornale di medicina militare. 
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stico che prognostico, invece possono essere le alterazioni dei rapporti tra zolfo c s- 
sidato e zolfo neutro (Loéper). Negli stati pigmentarî, ad esempio, per affezioni 
epatiche è surrenali (cirrosi pigmentarie, morbo di Addison), si osserva un notevole 
aumento dello zolfo neutro a svantaggio di quello ossidato. Il fegato per Loèper 
sarebbe l’organo principale per l’ossidazione dello zolfo neutro. 

Nei processi disentegrativi dei tessuti per t. b. c. cavitarie, canero, cachessie 
diverse, lo zolfo neutro eliminato è in aumento a causa dell'attività insufficiente 
del fegato di fronte alla rapida elaborazione. Il pancreas, il fegato e le ghiandole 
surrenali hanno il più alto contenuto di zolfo, del quale regolano il metabolismo. 
L’insulina contiene il 48 %, di zolfo in combinazione labile e quando questa percen- 
tuale si abbassa l’efficacia terapeutica dell’insulina stessa diminuisce (Abel e Gelling). 

Campanacci pone nel pancreas la sede centrale del ricambio dello zolfo, aven- 
do osservato nel diabete un abbassamento dei valori tiemici, e formula l’ipotesi 
che il diabete sia sostenuto da una carenza dello zolfo che darebbe origine ad una. 
i nsufficiente produzione d’insulina. 

L’A. ha studiato la tiemia in soggetti normali, nei tubercolosi apiretici e nei 

diabetici osservando, dopo iniezione intramuscolare di gr. 0,001 di zolfo colloidale, il 
comportarsi della tiemia e della glicemia, ricercando rispettivamente l’una col 
metodo di Denis e Reed, l’altro col miero-metodo di Mac-Lean. Ha potuto rilevare 
così che nei soggetti normali la tiemia oscilla tra ctg. 0.07 e 0,10 per litro di siero di 
sangue, che nei tubercolosi apiretici invece essa si aggira verso le cifre più basse 
osservate nella tiemia normale (ctg, 0,7 0 meno), mentre nei diabetici si riscontra 
da una lieve ipotiemia, il cui grado non è in rapporto con la gravità del 
diabete. 
: In seguito ad iniezioni di zolfo colloidale si ha un leggero aumento della tiemia; 
il tempo di eliminazione renale è superiore a 24 ore. Cinque o sei ore dopo l’inie- 
zione si ha la riduzione maggiore nel tasso glicemico; tale diminuzione è leggera nei 
sani e nei tubercolosi, mentre nel diabetico è di 1-1 per mille e persiste oltre la 
24* ora. Non si hanno influenze apprezzabili sulla chetonuria. Lo zolfo sommini- 
strato secondo Gordonofî e Campanacci, riduce il consumo di ossigeno e quindi 
delle combustioni organiche. Campanacci inoltre avrebbe notato un aumento del 
glicogeno epatico. L’A., al contrario, ritigne che l'abbassamento della glicemia. 
dopo l’iniezione di zolfo colloidale sia dovuta ad un aumento della combustione dello 
zuechero come ha potuto osservare in due donne diabetiche nelle quali il Q. R. 
aumentava dopo l’iniezione di zolfo, raggiungendo il suo massimo nella 68 ora. 


TROINA 


Kiess. — La « Pantocaina » nuovo anestetico locale. (Zentralblatt fiir Chirurgie, 
n. 50, 1930). 


Sono riferiti dall'A. i risultati dell'impiego di un nuovo anestetico locale, la 
Pantocaina, il quale appartiene alla serie della novocaina. Un anestetico locale, 
prendendo come termine di paragone l’anestetico più comunemente usato, la no- 
vocaina, deve rispondere ai requisiti di non essere irritante per i tessuti, di non dare 
alcuna azione secondaria pur avendo una sufficiente attività anestetica ed una suf- 
ficiente durata di azione, potendo anche tra l’altro associarsi ad un mezzo 
vasocostrittore. 

La Pantocaina venne dall’A. sperimentata in 507 anestesie per operazioni 
varie, in soluzioni dal 4% fino al 5 per mille, secondo le modalità dell’anestesia. 
La tolleranza dell'organismo verso questo anestetico è relativamente alta perchè 
sì è BUS ad impegare fino a 300 cc. della soluzione 4 per mille, senza notare alcun 
disturbo. 

L'effetto anestetico di solito si verifica pochi minuti dopo l’iniezione, circa 5 
minuti, con completa efficacia, salvo qualche raro caso in cui si dimostra insuffi- 
ciente. L’anestesia nelle varie condizioni dura da 2 a 10 ore: si può calcolare la sua 
durata media in 4 ore. : 

Non si riscontrano né effetti dannosi locali, nè manifestazioni spiacevoli 
generali a carico del polso, della pressione sanguigna, del respiro; né sintomi di rea- 
zione a carico del fegato e dei reni. 
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La guarigione della ferita operatoria segue sempre un decorso normale senza 
alcun carattere differenziale dagli interventi eseguiti con anestesia novocainica. 
Solo all’inizio delle prove, essendosi aggiunto alla soluzione ‘4 per mille di Pantocai- 
na, 6-8 gocce di Soprarenina — cioè la quantità di Soprarenina che si suole 
aggiungere alla soluzione di novocaina — si ebbe un’intensa ed alquanto persi- 
stente ischemia dei tessuti, accompagnata da trombosi di alcune piccole venuzze 
del sottocutaneo, inconveniente questo che scomparve impiegando, come si è 
consecutivamente sempre praticato, la metà di soluzione di soprarenina. 

La Pantocaina è stata impiegata in soluzione 2 per mille e nella quantità 
anche fino a 20 ce., con buoni risultati per praticare l'anestesia sacrale nelle opera- 
zioni per emorroidi, fistole anali; per la cistoscopia e per la cura della sciatica; 
come anche per praticare l'anestesia parasacrale in combinazione con quella sacrale, 
usando soluzioni % per mille in quantità anche fino ad 80-90 ce. negli interventi per 
carcinoma rettale ed ipertrofia prostatica; o per praticare l’anestesia dello splan- 
enico negli interventi sullo stomaco e sulla cistifellea. 

L’impiego della Pantocaina — che fu usata nella quantità di 2 ce. della solu- 
zione 5 per mille con l’aggiunta di soprarenina — per la rachianestesia non è 
da consigliare, perchè l’effetto anestetico, che si inizia dopo pochi minuti e dura 
in media 6-7 ore, è accompagnato da disturbi generali (malessere, vomito), da alte- 
razioni del polso e da collasso più o meno grave. 

DuBBIOSI 


GroTE e FLescH-THEBESIUS. — Interventi operativi in soggetti diabetici. (Zen- 
tralblatt fur Chirurgie, n. 49, 1930). 


I risultati degli interventi operativi nei diabetici sono notevolmente miglio- 
rati da che è stata usata l’insulina. Uno dei più gravi pericoli dell'operazione in un 
diabetico, il coma, si può ritenere quasi del tutto dominato. Non sono unanimi 
i pareri sul trattamento pre e postoperatorio di un diabetico e sulla necessità delle 
indicazioni operatorie in un diabetico: in questo intento è necessaria una più intima 
cooperazione tra il medico ed il chirurgo. 

L'opinione secondo la quale un iutervento operatorio in un diabetico curato 
con l’insulina non dovrebbe offrire maggiore pericolo di quello al quale può andare 
incontro un soggetto senza tale malattia, non è esatta perchè anche se un diabetico è 
tenuto in equilibrio del ricambio, come è quasi sempre possibile con l’insulina, 
tuttavia egli in un atto operativo non si trova mai nelle stesse condizioni di un 
uomo non diabetico. Si può in generale considerare che un diabetico curato e 
tenuto a conveniente dieta si trova di fronte alla guarigione per interventi operativi, 
se si tratta di interventi asettici nelle stesse condizioni di un uomo sano, poichè la 
guarigione in tal caso si verifiea come d’ordinario, ma in ca i di interventi per 
processi infettivi, il diabetico si trova in condizioni molto più sfavorevoli in 
confronto dell’uomo sano, essendo noto come nel diabetico i processi infettivi si 
estendono con incredibile rapidità e con carattere di gravità. É perciò che l’indica- 
zione di un intervento operativo in un diabetico deve essere ponderata anche perchè 
sia la narcosi, che lo shok operativo, hanno una ripercussione sullo stato generale. 
Bisogna considerare che lo stato di compenso che si era raggiunto con l’insulina 
e con l’opportuna dieta, viene con l’intervento operativo ad essere alterato, anche 
se si aumenta la somministrazione di insulina. Ricercando quantitativamente lo 
zucchero e l’acetone nelle urine, nonchè lo zucchero nel sangue, prima e dopo l’in- 
tervento operativo, si vede che, anche con maggiori dosi di insulina, dopo l'atto 
Li sapa 1 diturbi del ricambio sono notevoli perchè le condizioni del ricambio 
che erano state ridotte in istato di equilibrio, non hanno potuto sopportare il so- 
vraccarico prodotto dall’atto operativo. Perciò a meno che si tratti di interessi vitali 
o comunque urgenti, è necessario limitare ai veri casi di necessità gli altri interventi 
chirurgici. 

K anche importante che l'operazione, eccetto le indicazioni di estrema urgenza, 
sia evitata in soggetti non opportunamente preparati edancora in istato di scompenso 
agli effetti del bilancio del ricambio. Considerato che il pericolo dell’operazione e 
della narcosi sta nell’acidosi, si deve procurare di aumentare al massimo la riserva 
di glicogeno nel fegato, tenendo il malato per parecchi giorni a dieta appropriata 
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(frutta, legumi, avena) e di fare scomparire del tutto l’asetone dalle urine (assicu- 
randosi che questa scomparsa sia durevole per alcuni giorni), poichè in fondo il tasso 
dell’acetonuria è la spia della suscettibilità del soggetto di fronte alle infezioni. 

Corrispondentemente alla magziore somministrazione di carboidrati —— che 
deve essere portata al massimo compatibile dal soggetto — non consigliandosi, 
specie in vista dell'intervento operativo, di tenere il bilancio alimentare del soggetto 
in deficit, si aumenta la somministrazione di insulina. Le direttive per una opportuna 
dieta e per somministrare con criterio l’insulina, si vanno determinando con 
frequenza — ogni 1-2 ore — il tasso della glicemia, perchè il comportamento 
della glicemia durante il giorno è molto vario, oltre che ad essere vario nei diffe- 
renti soggetti, specie se si tratta di giovani o di bambini. Il Gottschalk consiglia 
di somministrare la necessaria dose d’insulina giornaliera, in tre dosi frazionali 
eguali, distanziate egualmente nella giornata, e cioè alle 7-15-23 ore, venendosi 
così ad avere, indipendentemente dai pasti, una curva quasi regolare della glicemia. 

Si tenga anche conto che la narcosi fa aumentare la quantità di zucchero nel 
sangue, prevenendo questa condizione con l'aumentare la dose dell’insulina. In 
quanto alle modalità di anestesia da seguire, la suola americana preferisce la rachia- 
nestesia mentre da altri AA. si preferisce la narcosi eterea. La cloronarcosi in genere 
viene sconsigliata. Facendosi l'anestesia locale, si deve usare soluzione di novocaina 
senza l’aggiunta di adrenalina. 

In ogni inervento operativo in un diabetico, si deve sempre preferire il metodo 
meno aggressivo rispetto al malato, ciò anche per ridurre al minimo il tempo dell’o- 
perazione. Dopo l'operazione è necessario sempre sorvegliare il malato, specie 
al 29 8° giorno dell’operazione, poichè appunto allora si sogliono verificare gravi 
alterazioni del rieambio, Per quel che riguarda la dieta è bene non aspettare molto 
a somministrare i carboidrati e se ciò non è possibile per os è bene farlo per via 
rettale con clisteri a goccia continua contenenti zucchero d'uva. Nei casi operati 
senza preparazione ed in istato di acido, è utile la fleboclisi con soluzioni di levulosio 
e con l’aggiunta d’insulina. In questi casi per assicurarsi dei pericoli dell’ipoglice- 
mia, è bene fare frequenti dosaggi (mierodeterminazioni) dello zuechero nel sangue. 

Dopo l'operazione è importants che il passaggio alla dieta normale sia graduale. 
In caso di suppurazione complicante il processo è bene mantenere il soggetto ad una 
dieta vegetale ed insieme povera di sale (cosa che è della massima importanza se si 
tratta di soggetti arterosclerotici od ipertonici). L'aggiunta di uova e di carne alla 
dieta vegetale è bene farla, ed in modo graduale, non prima di una settimana 
dall’intervento. 

DuBBIOSI 


PuLcHER. — Un nuovo terreno di cultura per l'isolamento dei bacilli tifici dalle 
feci. (Zentralblatt fiir Bakt. n. 116, 1930). 


É noto che non è sempre facile isolare rapidamente il b. del tifo o i paratifi 
dai numerosi germi fecali e, in special modo, eliminare il b. coli che è sempre pre- 
sente nelle deiezioni e vi pullula abbondantemente; nè d’altra parte l'aspetto che le 
colonie dei diversi germi presentano nei vari terreni culturali è sufficiente a diffe- 
renziarli nettamente e subito tra loro. Fallite, pertanto, le non poche prove di arric- 
chimento e di isolamento proposte, si preferisce, allo stato attuale delle cose, di 
isolare il b. di Eberth ed i paratifi o sul terreno di Drigalski-Conradi o su quello di 
Endo i quali, mentre da un lato dovrebbero inibire lo sviluppo dei germi banali 
accessori, per il loro contenuto in lattosio e per la presenza di un indicatore, dovreb- 
bero, dall'altro, permettere a colpo d’occhio di distinguere le colonie del coli che 
fermentando il carboidrato, arrossano la tintura di tornasole (Drigalski) o ricolo- 
rano la fucsina, ridotta precedentemente dal solfito (Endo), da quelle dei germi privi 
di azione fermentante sul lattosio. Entrambi questi terreni sono buoni ma certo 
l'ideale sarebbe di avere un mezzo culturale elettivo per il gruppo tifo-paratifi in 
cui lo sviluppo del coli fosse totalmente inibito. 

A questo intento mirava con le sue ricerche il Pulcher il quale, come ora ve- 
dremo, è riuscito perfettamente allo scopo. 

La tecnica di preparazione del terreno Pulcher è la seguente: a) carne di bue, pre- 
parata come al solito, da mettere in infuso in doppio di acqua di fonte; è) cuocere 
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per un ora e mezza in pentola ed aggiungere: l’uno per mille di glicerofosfato acido 
di calcio solubile Merck, l’uno per mille di caseina Merck ed il 3 % di agar); c) cuo- 
cere per circa un ora in autoclave. 

A questa miscela, finchè è ancora calda aggiungere per ogni cento eme., due eme. 
di una soluzione al 0,5 % di Wasserblau Griibler e quindi, sempre mantenendo caldo 
il terreno, aggiungere ancora della soluzione n. 2 di carbonato di soda finchè il ter- 
reno non assuma una colorazione grigio-bleu. Siccome la decolorazione non avviene 
subito, occorre versare piano piano la soluzione ed attendere un po’. 

Per lo più non occorrono più di 3,2 eme. di soluzione n. 2 di carbonato di soda 
per cento. A questo punto si aggiungono, per ogni 100 eme. di terreno di cultura, 
2 eme. di soluzione all'uno per rnille «di verde di etile (Griibler) ed un grammo di lat- 
tosio. Si mescola bene e si versa nei recipienti e poi si sterilizza per 15 minuti in 
autoclave. Si forma un abbondante sedimento costituito da fiocchetti; in piastre il 
terreno assume colorazione verde smeraldo. 

Comportamento del terreno: Il primo a svilupparsi è il paratifo B, più len- 
tamente crescono il tifo &«l il paratifo A. Le colonie del tifo si presentano, dopo 
12 ore di termostato, delicate, circolari, con contorno irregolare, granulose; dopo 
48 ore sono bene isolate con il centro liscio e lucente, mentre le parti periferiche 
sono grigie. 

I germi prelevati da queste colonie agglutinano benissimo, i germi non pato- 
geni si comportano, in questo terreno, nel modo seguente: 

B. lactis aerogenes: colonie spumose; B. faecalis alcaligones: colonie scolo- 
rite, trasparenti come vetro; B. Fluorescens liquefaciens: colonie giallo-verde; Germi 
che non fermentano il lattosio ma il glucosio: colonie scolorate simili a quelle del 
tifo; B. coli:colonie bleu; Proteus e subtilis, come altri batteri Gram-positivi, non si 
sviluppano come pure i germi dell’aria ed i funghi. 

Avendo avuto l'opportunità di preparare e sperimentare il suddetto terreno, 
sia con culture dei diversi germi, sia con semina di feci alle quali era stato aggiunto 
appositamente una emulsione di bacilli tifici e paratifici, posso confermare che esso 
è di facile preparazione ed è veramente un mezzo elettivo per il gruppo dei bacilli 
tifo-paratifi, per il fatto, specialmente, che lo sviluppo del B. coli è quasi totalmente 
inibito. Quello però che è sopratutto indispensabile è di escludere dalla preparazione 
del terreno l’aggiunta di peptone e di cloruro sodico, come raccomanda l'A. 


PiICCIOLI 


PicnÈDE e ApeLv. — Esiti tardivi di commozioni cerebrali. (Encéphale, giu- 
gno 1930). 


Basandosi su osservazioni praticate su numerosi casi di guerra (30) e in parti- 
colare e più recentemente su quattro casi di esiti tardivi post-commozionali, gli AA. 
tracciano a grandi linee un quadro clinico di tali disturbi, funzionali e psichici. 

Nel campo funzionale si notano sopratutto cefalea ostinata, continua o inter- 
mittente, e qualche vertigine; inoltre qualche segno di simpaticotonia. Psichica- 
mente i fatti sono più rimarchevoli: gli AA. hanno rilevato notevoli disturbi del- 
l’attenzione accoppiati a un’esagerata fatigabilità dei processi intellettuali, e, 
accanto alla perdita della memoria di fissazione, la conservazione di quella degli 
avvenimenti remoti. Dal punto di vista affettivo, impulsività, instabilità affet- 
tiva, disquilibrio emotivo, esagerata irritabilità con tendenza a stati nevrastenici 
o ciclotimici e qualche volta alla dipsomania. Infine, nella sfera dell'attività, dimi- 
nuzione notevolissima della capacità professionale fino all’abulia. 

Da tali fatti gli AA. sono condotti a ravvicinare i disturbi menzionati a quelli 
delle lesioni prefrontali e finiscono col supporre che effettivamente si possa tro- 
varci di fronte a lesioni di tal genere, post-emorragiche. CAMPANA 


DELORE. — Tubercolosi e ossidazioni interne (contributo allo studio del terreno 
nella tubercolosi polmonare). (Presse Médicale, n. 51, giugno 1930). 


. Tra le caratteristiche principali che la concezione classica attribuisce all’orga- 
nismo predisposto alle forme gravi ed evolutive della Tbc., ve ne sono due che, 
per le recenti acquisizioni nel campo della fisico-chimica biologica, devono essere 
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completamente revisionate: la demineralizzazione, in particolare la decalcifica- 
zione e l'aumento delle combustioni interne quale fattore di consunzione. 

Per la prima, la questione si potrebbe considerare risolta in senso negativo 
e l’ultima parola in proposito è stata detta da M. Labbé per il quale il dogma della 
decalcificazione «leve essere del tutto rifiutato: il deficit calcico non è affatto una 
stigmate specifica e preponderante del terreno predisposto alla Tbe. 

Per la seconda — aumento delle ossidazioni — il problema si prospetta 
molto complesso e difficile e 1'A., studiandone i diversi aspetti attualmente acces- 
sibili, cerca di prospettarne una soluzione che, in base a molteplici dati di ordine 
fisiopatologico e terapeutico, starebbe a dimostrare come, anzichè un aumento, inter- 
vengano, nello sviluppo della malattia, un rallentamento ed una diminuzione delle 
ossidazioni; anzi, l'aumento di queste, apparirebbe come un fattore di resistenza, 
generale e locale, verso la evoluzione e la estensione della malattia. 

Così, valutando, con critica severa, le diverse teorie sinora dominanti, circa 
l'aumento delle ossi-riduzioni, sì possono trovare, per ognuna di esse, una grande 
varietà di osservazioni ed un complesso di validi argomenti che ne infirmano gran- 
demente il valore. 

Se il metabolismo basale è realmente aumentato (sino al 40-75%,) nei tubercolosi 
altamente febbricitanti e nelle forme evolutive, gravi — come, del resto, risulta 
aumentato in ogni altra malattia febbrile — è, per contro, normale nelle forme 
croniche, torpide, apirettiche (Wells). 

La iperfunzione tiroidea non è sempre constatabile nei Tbc., nè è dimostrato 
che abbia un’azione reale nel preparare il terreno all'evoluzione della T.: alle osser- 
vazioni della speciale resistenza dei gozzuti e dei mixedematosi ed a quelle della 
frequenza della malattia nei basedowiani, si possono opporre altre, di non minore 
importanza, che depongono per la gravità della T. negli ipotiroidei, per la relativa 
rarità della associazione della Tbe. evolutiva con il M. di Basedow, e per i favorevoli 
risultati terapeutici che in alcuni casi iniziali sarebbero stati ottenuti (Galassi) 
con la somministrazione di piccole dosi di estratti tiroidei. La Tisioterapia, inoltre, 
non si serve di procedimenti e di mezzi che anzichè diminuire, tendono ad aumentare 
i processi di ossidazione ? Tali il trattamento sanatoriale e le cure generali di aria e 
di luce che stimolano potentemente gli scambi nutritivi e che — come hanno 
dimostrato Campbell e Hill — possono elevare il metabolisno basale sino al 40 %; 
tali le irradiazioni con raggi U. V. e la diaterinia che hanno azione decisamente 
catalitica; tale che la chemioterapia con metalli pesanti e con metalloidi, dei quali 
alcuni eccitano le ossidazioni (oro, rame, zolfo, cerio, maganese), altri hanno rap- 
pori con la funzione tiroidea (iodio, arsenico); tali, infine, le lecitine, le vitamine, 

’olio di fegato di merluzzo che manifestano una comune azione attivante il 
metabolismo. 

Ma più che allo studio del ricambio generale {degli albuminoidi, dei grassi, 
degli idrati di carbonio) che, per il fatto della insufficienza epatica che interviene 
frequentemente ad un certo stadio della malattia, può fornire elementi di giudizio 
molto discutibili circa il regime delle ossidazioni interne, 1’A. s’indirizza a quello, 
più diretto ed immediato, dei fattori fisiologici locali che possono influire sull’at- 
tecchimento e sullo sviluppo della Tbc. 

La particolare suscettibilità del tessuto polmonare ad ammalare di T. sarebbe 
dovuta alla sua debole capacità di ossidazione, ed una relazione esisterebbe tra 
diminuzione del suo potere ossidante dei grassi (lipodieresi) e lo sviluppo della T., 
il predominio delle localizzazioni apicali potrebbe trovare la sua ragione nella limi- 
tata ventilazione e quindi nella minore attività di ossi-riduzione a livello di questa 
sezione del polmone. D'altra parte la relativa rarità delle localizzazioni nel tessuto 
muscolare non sarebbe forse dovuta al fatto che ivi le ossidazioni sono molto 
intense ? 

La pelle costituisce un terreno sfavorevole allo sviluppo del bacillo di Koch tan- 
to cheè stata attribuita ad essa una funzione di immunizzazione antitubercolare; ora 
la misura del potere reagente della pelle è data dalla intensità della sua pigmenta- 
zione, spontanea o provocata, mentre si può ritenere che la melanogenesi sia legata 
e proporzionata alla entità dei fenomeni di ossidazione locale. Altrettanto dicasi 
per il grado di acidità tissulare in quanto l’aumento di questa ostacola le ossida- 
zioni come costituisce un fattore di predisposizione verso la Tbe. 

Sono ancora da considerare: a) il tenore dei tessuti in solfo, sotto forma di glu- 
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tathion, in quanto che questo metalloide ha gran gioco nei processi di ossidazione 
funzionando, anche, come auto-ossidatore organico; ricerche recentissime, i, 
dimostrerebbero che i tessuti più ricchi di solfo (pelle), sono meglio adatti a difen- 
dersi dalla infezione che non quelli che ne sono poveri (polmoni): 

b) lo stato di vascolarizzazione ed ematosi locale, essendo la insufficente 
irrigazione, l’anemia, le obliterazioni vasali, fattori di evoluzione delle lesioni; 

c) lacapacità di ossidazione dei globuli bianchi, in particolare dei polinueleati 
in rapporto con il determinismo della batteriolosi del B. Koch: tuttociò che diminui- 
sce il potere di ossidasi dei leucociti diminuisce, in proporzione, la resistenza dell’or- 
ganismo verso la T. 

Come si vede il problema è vasto ed oscuro e la sua importanza deve orientare, 

di nuovo gli studi analitici del terreno: studi che se sono stati trascurati a favore di 
quelli di ordine morfologico, devono essere riportati in primo piano, sotto una 
luce più scientitica, che su di essi riverberano le recenti acquisizioni di fisico-chimica 
biologica le quali aprono una nuova via allo spirito delle ricerche. 


TREPICCIONI 


HocHrEIn. -- L’angina di petto mella stemosi mitralica. (Deutsches Archiv. f. 
Klin. med., dicembre 1930). 


I vizi mitralici decorrono raramente con angina di petto. Ortner, che si oc- 
cupò a fondo della presenza di accessi stenocardici nella stenosi mitralica, pensò 
a due possibilità: ad una insufficiente irrorazione sanguigna del miocardio e in se- 
condo luogo alla non rara contemporanea presenza di una selerosi polmonare, la 
quale anche prescindendo dalla stenosi mitralica, può decorrere con angina. 

Huchard, Vaquez ammettono che gli attacchi cardiaci nella stenosi mitralica 
non stiano principalmente in rapporto col sistema coronarico, ma che si tratti di 
dolori atriali per la distensione della orecchietta sinistra. Sternberg osservò nel 1912 
una paziente di 26 anni con doppio vizio mitralico che per otto mesi non manifestò 
dolori cardiaci. Solo 5 giorni prima della morte sopravvenne un tipico accesso ste- 
nocardico. L’autopsia non portò alcuna luce su ciò; si trovò solo una enorme dila- 
tazione del ventricolo e atrio sinistro. Gli osti dei vasi coronari erano liberi, ma 
rigidi. 

Secondo Sternberg 1’ accesso anginoso può essere in questo caso spiegato con la 
temporanea occlusione dell’arteria coronaria sinistra. Ciò avverrebbe per la com- 
pressione dell’arteria coronaria fra l’atrio sinistro ed il polmone fortemente riem- 
pito di sangue. Un’attenuazione dei disturbi anginosi deve essere quindi collegata 
eol miglioramento della funzione circolatoria e con lo scomparire dei sintomi da 
stasi. Come terapia il salasso e la digitalizzazione protratta. Edens si unisce alle 
considerazioni di Sternberg avendo visto un caso analogo. 

L’A. ha osservato 4 casi di stenosi mitralica con accessi stenocardici in cui il 
reperto clinico e in 2 casi l'autopsia fanno dissentire dalle vedute di Sternberg. Sulla 
base di queste osservazioni l’angor pectoris sarebbe originato per la deformazione 
e lo stiramento dell’ostio coronario sinistro in conseguenza della notevole dilata- 
zione atriale. Ciò forse potrebbe spiegare la maggior frequenza dell’angina di petto 
in casi di stenosi mitralica, osservata negli ultimi tempi; la terapia più efficace e più 
intensa permetterebbe cioè che si arrivasse ad uno stadio tale della malattia, in cui 
l’enorme dilatazione atriale più facilmente può indurre la suindicata deformazione 
dell’ostio coronarico. 


BeRTOLUCCI 


ERIENANOA — Narcosi per via rettale con l’avertima. (Zentralblatt fir Chirurgie, 
n, 44, 1930). 


, L'A. comunica il risultato di 3600 narcosi generali per via rettale fatte negli 
ultimi tre anni con l’avertina. Quosto metodo di anestesia fu usato per interventi 
operativi in ogni parte del corpo, in circa la metà dei casi si trattava di laparoto- 
mia. Di solito l'A. non ha associato nessun altro narcotico, la cui azione si poteva 
addizionare all’azione dell’avertina od anche potenziarla; non ha perciò, di regola 
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somministrato neanche i comuni sonniferi la sera precedente l'operazione. Grande 
importanza è data dall'A. anche allo stato d'animo del paziente il quale deve 
essere tranquillizzato e mantenuto in un ambiente di calma; nei malati eccitabili 
conviene fare l'iniezione rettale senza che essi sappiano dell'operazione che li at- 
tende. Grandi precauzioni bisogna avere per i malati molto debilitati, per i malati 
settici o con processi infettivi o con alterazioni renali e tener conto che negli 
organismi « prosciugati », il potere d’assorbimento del medicamento è maggiore 
mentre l'eliminazione ne è rallentata. Per il dosaggio l'A. si è attenuto principal- 
mente al peso del corpo, dando in media 0,08-0,15 gr. per kg. 1 bambini tollerano 
forti dosi. L’avertina è usata in soluzione 2 4, ©; in acqua distillata, con l'aggiunta 
di 1 ce, di soluzione 3% di narcofin e di 25 cc. di una soluzione 20 di 
solfato di magnesia. Ò 

È necessario dopo l'iniezione di avertina attendere 20-25 minuti. Se il pa- 
ziente non dorme ancora o fa dei movimenti, bastano poche goece di cloruro di 
etile o di etere all'inizio dell'operazione per ottenere un'anestesia completa per 
tutta la durata dell'operazione. Ma se l'operatore ha la calma di attendere l’effetto 
dell’avertina, l’effetto completo si ottiene senza aggiunta di altro anestetico, Solo 
rari malati si mostrano refrattari all’avertina. Se l'anestesia non riesce, o vi sono 
difetti di tecnica od il medieamento è stato tutto od in parte espulso. Solo nei 
basedowiani si osserva con grande frequenza una forte tolleranza verso l’avertina,, 
non ottenendosi spesso con le comuni dosì la narcosi. 

Inconvenienti della narcosi con l'avertina sono: disturbi respiratori rari 
all’inizio della nareosi, ma che si possono osservare all'inizio dell'operazione; il 
respiro diviene superficiale, si può avere cianosi od anche estremo pallore, si può- 
avere un vero stato astittico, che di solito sì vince bene con le inalazioni di CO.. Nei 
casì più gravi di asfissia, avuti in occasione di somministrazione di forti dosi di 
avertina, è stata necessaria la respirazione artificiale e le iniezioni endovenose 
di lobelina od efetonina. Si pensa che i disturbi respiratori siano l’espressione di 
disturbi circolatori e della diminuita pressione sanguigna, la quale mostra abbas- 
samenti da 10-30 mm. hg. Rare volte sono state osservate, dopo l'operazione, sca- 
riche alvine mucose o sanguinolente, peraltro passeggere, rarì i vomiti postope- 
ratori. In qualche caso sì è verificata una lieve albuminuria transitoria. Per gli 
operati con esito infausto, che avevano avuto la narcosi con avertina (5 casi) la 
causa della morte si è ritrovata in processi morbosi vari o nelle gravi condizioni 
generali dei malati; una morte causata dalla pura azione tossica dell’avertina 
data in giusta dose non é stata constatata. 

L.A. raccomanda di non somministrare la morfina subito dopo l'operazione. 
per le complicanze respiratorie facili a verificarsi durante il sonno comatoso che 
così si provoca. Malgrado questa precauzione, anche dopo la narcosi con avertina 
si sono talora avute bronchiti e polmoniti. 

Uno degli inconvenienti principali della narcosi con avertina è che in casi. 
d’incidenti non sì è in grado di arrestare l'anestesia; se è vero che con un la- 
vaggio intestinale fatto subito dopo l’inizio della narcosi si può allontanare una 
grande parte del narcotico, d'altra parte si è visto che talora già dopo 20 minuti. 
dall’iniezione rettale la più gran parte dell’avertina è stata assorbita. Come rimedio, 
in questo casi, è utile l'iniezione endovenosa di 1 ce. di soluzione di tirotoxina, 
la quale accelera la eliminazione dell’avertina. Nelle prove fatte sì è visto che la 
tirotoxina accelera il tempo del risveglio. Pur non conoscendosi il meccanismo 
d’azione della tirotoxina, si è constatato che essa comincia ad agire due ore dopo 
che è stata introdotta nell'organismo: perciò nei casi nei quali si vuole abbre- 
viare il periodo della narcosi e della postnarcosi per evitare il pericolo delia 
polmonite ab ingestis (interventi sulla faccia, bocca e gola) si somministra la 
tirotoxina prima dell'operazione. 

Sullo stesso argomento riferisce il Vogeler, il quale ha eseguito 2000 narcosi 
con avertina nelle stesse dosi e con le stesse modalità del Petermann, ed il Behrend, 
il quale ha una statistica di 1500 narcosi con avertina. Il Behrend non aggiunge 
alla soluzione di avertina la narcofin ma prima dell'operazione fa un'iniezione 
di morfina o di pantopon. Nessuna notevole differenza ha trovato il Behrend tra 
le iniezioni di avertina semplice e quelle di avertina con soluzione di solfato di 
magnesia. Il Behrend richiama anche l'attenzione sul fatto che, quando si usa 
corrente ad alta frequenza, bisogna badare che durante l'operazione non fuoriesca. 
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dal retto la soluzione di avertina, perchè questa, stabilendo contatto tra l'elettrodo 
negativo del malato e le parti metalliche del tavolo operatorio, può provocare 
delle ustioni. 

DuBBIOSI 


PaAGNIEZ. — Il ruolo dell’idratazione nell’epilessia. (La Presse Médicale, n. 93, 1930). 


Pagniez si occupa in questo articolo delle ricerche degli Americani i quali, 
sottoponendo i propri ammalati a un regime di massima riduzione dei liquidi, hanno 
ottenuto risultati favorevolissimi e presso che identici a quelli consecutivi al regime 
chetogeno dagli stessi AA., preconizzato ed esperimentato nella convinzione di 
provocare uno stato di acidosi, sfavorevole, come si sa, alla produzione delle crisi 
convulsive. 

Secondo T. Fay, l’epilettico dovrebbe essere ospedalizzato per un periodo da 
tre a sei settimane onde stabilire il bilancio degli scambi e regolarne il regime. 
Praticato un encefalogramma che porta al prosciugamento degli spazi sottoarac- 
noidei e dei ventricoli, si inizia il regime ipoidratato, che concede al soggetto non 
più di 295-354 o 472 cme. di liquido nelle 24 ore a seconda della imponenza e fre- 
quenza degli accessi. Raggiunta una stabilità di regime verso il 10° giorno, presso 
alla stessa epoca si determina un equilibrio fra la quantità di liquido emessa e quella 
ingerita e si notano già importanti modificazioni degli accessi, ehe diminuiscono 
notevolmente di numero e di gravità. Qualche ammalato è refrattario al metodo, 
in qualche altro le grandi crisi si trasformano in petit mal, e, a volte, sono sosti- 
tuite da disturbi psichici, più o meno gravi. Il regime deve essere severo e costante 
perchè la minima infrazione porta alla ricomparsa degli accessi come prima, e può 
continuarsi anche per anni, pare, senza apparente danno per l'organismo, 

Tale metodo, per Pagniez, non affronta però direttamente la vera causa epi- 
lettogena, riuscendo il regime ipoidratato a modificare soltanto certe condizioni che 
permettono alle crisi di prodursi e svilupparsi completamente. Gli Americani, 
attribuiscono le crisi epilettiche ad accumulo di liquido nelle regioni sottoarac- 
noidee, accumulo costatato durante trapanazione di eranii e documentato da ence- 
falogrammi, ritengono che la pressione del liquido cefalorachidiano sia abbas- 
sata notevolmente dal regime da essi proposto: e da ciò la riduzione o la scomparsa 
degli accessi convulsivi. Pagniez non condivide tale ipotesi, poichè, come per altri 
autori, le variazioni di pressione del liquor non seguono regole stabilite e non hanno 
influenza sullo sviluppo delle erisi. In ogni modo, se i miglioramenti avuti col re- 
gime ipoidratato non si possono attribuire con certezza alle modificazioni del li- 
quido cefalorachidiano, essi possono mettersi probabilmente in rapporto con le 
modificazioni dello stato di idratazione dei tessuti, con il metabolismo cioè dell’ac- 
qua. Infine, anche se il carattere del regime risulta eccessivamente penoso, si può 
tentarlo nei casi molto gravi quando le crisi sono assai frequenti o minacciano di 
condurre l’ammalato alla demenza epilettica. 

CAMPANA 


Juno. — L’ipocalcemia mella distrofia miotonica con cataratta. (La Presse Médi. 
cale, n. 67, 1930). 


In 4 casi di distrofia miotonica con cataratta mono o bilaterale e in 1 caso 
di tetania latente accompagnata anch’essa a cataratta, studiati per la ricerca del 
tasso di calcio nel sangue, lA. ha sempre riscontrato, col metodo di Hirt, una ipo- 
calcemia piuttosto notevole. 

Riferendosi alle recenti osservazioni di Ratherv, Mollard e Waitz, che riavvi. 
cinano le due sindromi della distrofia miotonica e della tetania fissandole nel quadro 
dell’insufficienza paratiroidea, e a quelle di Nordmann, che insiste sull'origine 
endocrinica di alcune cataratte, lA. conclude che l’ipocaleemia riscontrata (che 
sembra assai frequente nella distrofia miotonica) e la cataratta che l’accompagna 
Sr per un’origine paratiroidea della malattia. Fra l'intensità dei sintomi 
e il grado di ipocalcemia non esisterebbe che un rapporto assai grossolano, e, infine, 
l’opoterapia sussidiata da cure calciche potrebbe essere favorevolmente indicata. 


CAMPANA 
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FrAancHI. — Rapporto fra la reazione di Wassermann locale e la reazione di 
Wassermann sul siero di sangue o su! liquido di bolla. (Giornale italiano di 
dermatologia e sifilografia, fase. VI, 1930). 


L'A. ha eseguito comparativamente, con il sistema delle diluizioni, la reazione 
Wassermann sul siero di sangne, sulla sierosità prelevata da lesioni sifilitiche pri- 
marie e papulose e sul liquido di bolla ottenuta con l'applicazione di cerotto can- 
taridato. Dall'esame di 34 casi ha rilevato che ordinariamente il sangue dimostra 
un potere di deviazione del complemento superiore a quello delle lesioni sifilitiche 
e che questo potere è in entrambi i sieri superiore a quello del liquido di bolla. 
Dal diverso grado del potere deviante osservato nei liquidi presi in esame ha 
ragione di ritenere: 1° che il potere di deviazione del liquido tratto dalle mani- 
festazioni cutanee è dovuto alle reazini in parte provenienti dal sangue, in parte 
prodotte in situ; 2° che la produzione di rengini si inizia, almeno in una certa 
percentuale di casi, in corrispondenza del sifiloma iniziale, ma dopo pochi giorni 
viene in gran parte assunta, sotto lo stimolo del treponema, anche da altri 
organi, probabilmente del sistema ematopoietico e dal sangue, i quali rappresen- 
tano la fonte principale delle rengine, anche quando l'eruzione cutanea è gene- 
ralizzata. 


MaLAaN. — Tromboflebite del seno cavermoso consecutiva a flemmone peritonsillare. 
(Archivio Italiano di otologia, rinologia e laringologia n. 7, 1930). 


Tra le complicazioni locali, a distanza 0 generali, cui le tonsilliti e peritonsilliti 
possono dar luogo hanno particolare interesse, per la loro speciale gravità. 
quelle che colpiscono i vasi situati nella loggia tonsillare od in istretta vicinanza 
con questa. L’A. ha portato un prezioso contributo allo studio ditali complicazioni, 
illustrando un caso di trombofiebite del seno cavernoso consecutiva ad un processo 
infettivo tonsillare. 

Il decorso clinico del caso illustrato fu il seguente: in seguito ad una tonsil- 
lite acuta febbrile insorge prima un fiemmone peritonsillare a destra poi a sinistra: 
malgrado ampia apertura, il processo flogistico progredisce a sinistra ed invade la 
regione parotidea ove si forma una enorme raccolta fetidissima. Le ampie incisioni 
dei focolai tonsillare e periparotideo a sinistra, ottengono la rapida remissione dei 
fenomeni locali, mentre permane in uno stato settico generale. Le ragioni di questo 
stato setticenico vengono chiarite sette giorni dopo l'apertura del tlemmone ton- 
sillare per la comparsa dei primi segni d’invasione del seno cavernoso (cefalea ante- 
riore, edema palpebrale, esofttalmo, nistagmo ece.). Il giorno seguente è pure 
colpito il seno cavernoso di destra e tre giorni più tardi si ha l’esito letale per 
setticemia e leptomeningite. 

Per quanto riguarda i seni venosi all'esame necroscopico si trovò; seno caver- 
noso sinistro trombotico con iniziale fusione purulenta, seno cavernoso destro 
con tromboflebite gangrenosa in totale fusione purulenta, periflebite e piccolo 
ascesso extradurale alla confluenza con la vena oftalmica, necrosi della vitrea 
adiacente. 

L’A. ritiene che l'infezione, dopo aver colpito il plesso venoso tonsillare, 
raggiunse il plesso venoso pterigoideo sinistro e di lì facilmente risalì fino al seno 
cavernoso, seguendo diversi tronchi venosi, fra essi la vena di Trolard (vena 
del forame grande rotondo.) Riportandosi ai dati di anatomia topografica, 
spiega l'eccezionale meccanismo di migrazione «dell’infezione tonsillare a quella 
paratoidea. 

I medicamenti usati: urotropina, triplafavina per endovena, non diedero aleun 
vantaggio sul decorso clinico, e solo la trasfusione sanguigna procurò al paziente 
un breve periodo di remissione febbrile e di miglioramento subbiettivo. L'effetto 
di tale terapia, secondo l’A., sarebbe stato forse maggiore se tentata più precoce- 
mente e con datore precedentemente immunizzato. È 

(OLA 


CONFERENZE CLINICHE E DI SCIENZE MEDICHE 


NELLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
(Volume V - Stab, Arti Grafiche S. Bernardino di Siena — Firenze 1931) 


Proseguendo nella sua attività scientifica, la Scuola di Applicazione di Sanità 
Militare ha pubblicato in questi giorni, per i tipi dello Stabilimento Arti Grafiche 
$. Bernardino di Siena, il quinto volume delle conferenze cliniche e scientifiche te- 
nute alla Scuola nello scorso anno accademico 1929-30, 

Il volume, che si presenta in magnifica veste tipografica — 230 pagine su ot- 
tima carta patinata arricchite da una settantina di nitidissime incisioni — ripro- 
duce sulla copertina, da un lato, il Monumento al Medico caduto in guerra, e dal- 
l’altro, il fac-simile della medaglia ricordo dell'Istituto. 

Il libro non ha prefazione; ma nella prima pagina leggiamo, non senza commo- 
zione, il breve discorso che nella Sua visita dello scorso anno alla Scuola, S. E. il 
Capo del Governo ebbe a rivolgere al Battaglione Allievi Ufficiali Medici e Chimici 
Farmacisti; parole semplici e profonde e — diciamolo pure — altamente lusin- 
ghiere per il Corpo Sanitario Militare, che rappresentano il viatico più ambito e più 
nobile a un libro destinato ad arricchire il patrimonio culturale e spirituale dei gio- 
vani medici militari. 

Seguono la relazione-programma del Direttore, generale medico prof. Giovanni 
Grixoni, letta in occasione dell’inaugurazione dell’anno accademico 1929-30 alla pre- 
senza di S. E. il Ministro della Guerra, sull’attività e sui compiti assegnati alla Scuo- 
la per la preparazione dei modici militari effettivi e di complemento, e il discorso uf- 
ficiale pronunziato nella stessa cerimonia dal tenente colonnello medico prof. Ni- 
cola Bruni, insegnante titolare d'igiene militare su « L'importanza dell'igiene m i- 
litare in pace e in guerra ». 

Le conferenze, tutte interessantissime ed originali, sono dei proff. Leone Lat- 
tes, Giuseppe Tusini, Livio Livi, Giovanni Pascale, Luigi Ferrannini, Ferruccio 
Schupfer, e trattano di argomenti di viva attualità quali « Le dottrine dei gruppi 
sanguigni e la medicina militare » (Lattes) e « Considerazioni sulla prossima in- 
chiesta antropometrica militare » (Livi, Direttore dell'Istituto di Scienze Sociali 
di Firenze e figlio del compianto generale medico Rodolfo che per primo in Italia 
compì una grande inchiesta antropometrica sui militari delle classi 1859-863, vero 
modello del genere universalmente apprezzato ed invidiato); oppure problemi cli- 
nici sempre in primo piano per il loro vasto interesse; quali « Cura ed esiti di trau- 
matismi cranio-cerebrali e spinali» (Tunini), « L’ulcera gastro duodenale » (Pa- 
scale), « Le malattie di cuore dal punto di vista sociale » (Ferrannini), «L’endo- 
cardite lenta » (Schupfer). 

Per brevità e per l'impossibilità di riassumere in poche linee i complessi e vasti 
argomenti trattati, non entriamo in merito alle varie conferenze: ne segnaliamo solo 
l’alto valore scientifico ed additiamo ai colleghi civili e militari questo volume vera- 
mente ben riuscito, che ai tanti pregi accoppia anche quello, non trascurabile, di 
un costo indubbiamente irrisorio: diciassette lire. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alia Direzione generale di sanità militare dal 1° luglio al 81 agosto 1931) 


Bari. — Tenente colonnello medico Rocco LovagLio: Caso clinico di meningo- 
mielite. 

BoLocNna., — Capitano medico GuoLiELMO FIUME: La disinfezione chimica con 
alcuni derivati dell'olio di catrame. 

CAGLIARI. — Maggiore medico Isinoro Cer: Profilassi delle malattie veneree. 

— Primo capitano medico ALFREDO PaciLLi: Le cordiopatie. 

Firenze. — Capitano medico NicoLa SaxtoRO: Le complicanze oculari nella in- 
fezione malarica. 

Gorizia. — Maggiore medico Arrrepo Viociano: Un caso di borsite e un caso 
di gonosinorite traumatica, 

— Uncaso di appemlicite cronica. 

— Un caso di pleurite ascellare, 

— Un caso di lue secondaria con manifestazioni in'atto multiple (papule, roseole, 
placche). 

Messina, —. Sottotenente medico ArrILIO LomBaRDO PELLEGRINO: Le ultime 

vedute sull’etioloria del dermotifo. 

MriLano. — Tenente colonnello medico prof. Pietro Camortano: Osteosarcomi 
con particolare riquarlo a quelli dell'epifisi superiore del femore: rapporti jra 
tumore e trauma. Sintomatologia, diagnosi clinica e radiologica. 

L'O. illustra un caso di osteosercoma dell’epifisi superiore del femore consta- 
tato due mesi dopo un trauma (calcio di cavallo) alla coscia con conseguente eso- 
stosi diafisaria del femore, trattato con la disarticolazione dell'anca, 

— Peritonite tubercolare. 

L’O. descrive la storia clinica di un caso di peritonite tubercolare eronica fi- 
bro-adesiva trattata chirurgicamente per la comparsa di sintomi di occlusione in- 
testinale. Mette in rilievo i caratteri anatomo-elinici della peritonite tubercolare 
acuta e cronica @ discute i eriteri che indicano e regolano il trattamento chirurgico 
nelle varie forme di tubercolosi peritoneale. 

— Sulle fratture isolate dello scajoile carpale, 
— Un cuso di ernia inguinale congenita strozzata. 

PALERMO. — Capitano medico Lorenzo INGRIA: Z gruppi sanguigni. 

PeRrUucIA. — Maggiore medico VINCENZO SINAPI: Valore e determinazione del pH; 
equilibrio acido-basico del sanque ed acilosi. 

L’O., premesse alcune nozioni sulla dissociazione elettrolitica e sulla costante 
dissociazione dell’acqua e delle varie soluzioni acquose. viene a parlare della dif- 
ferenza tra acidità o alcalinità totale ed acidità o alcalinità yonica, spiegando come 
si possono avere acidi e basi forti che abbiano rispettivamente una concentra- 
zione di idrogenioni o di idrossilioni scarsa e viceversa. Ciò detto, parla del pH, 
ossia della concentrazione degli H-joni, e della sua determinazione sia col metodo 
elettrolitico che col metodo colorimetrico. In ultimo accenna all'equilibrio acido- 
basico del sangue, equilibrio indispensabile per la vita dell'organismo, ed ai fattori 
che lo regolano, terminando poi con lo stabilire il concetto odierno dell’acidosi 
e la varia sintomatologia di essa. 

Roma. — Tenente colonnello medico Virernio DE BERNARDINIS: La fisiopato- 
logia del sistema specifico del cuore, con osservazioni elettrocardiografiche. 
L'O., premessi aleuni ricordi storici in argomento, s'intrattiene sulla strut- 

tura anatomica e sulla funzione del sistema specifico del cuore, passando poi a dire, 

per sommi capi, dei disturbi del ritmo cardiaco. Riferisce casi clinici, di cui uno par- 
ticolarmente notevole per la coesistenza «di un blocco parziale atrio-ventricolare 

e della branca destra del fascio di His con un quadrigeminismo extrasistolico. I 

casi sono illustrati da elettrocardiogrammi eseguiti dal Maggiore medico prof. Ugo 

Cassinis, Direttore del Laboratorio di Biologia e Fisiologia applicata della Scuola 

di Educazione fisica. 
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Torino. — Colonnello medico Lurci FRANCHI: Illustrazione di un caso di cora 
vara adducta, unilaterale, 

L’O., premessi alcuni dati anamnestici interessanti l’etiopatogenesi della 
forma morbosa, mette in evidenza i vari sintomi clinici presentati «dlal paziente, 
e li discute. Dopo avere brevemente accennato, per escladerle, arl altre affezioni 
dell'anca che potrebbero confondersi con quella presentata dal soggetto, conclude 
formulando la diagnosi di coxa vara adducta unilaterale, dovuta a rachitismo, e il 
provvedimento medico-legale da adottarsi. 


NOTIZIE 


Festa del Corpo sanitario. 


La Sanità Militare ha celebrato la sua consueta festa il 5 giugno, giorno an- 
niversario della concessione della medaglia d'argento al valor militare per la grande 
campagna. Le cerimonie sono state ovunque improntate ad austerità semplice 
e solenne, come è nostra divisa e come comporta l'adempimento dei nostri alti 
e raccolti compiti. 

Nell'occasione hanno dato giuramento le nuove reclute delle Compagnie di 
Sanità e se ne è tratto profitto per additare ad esse le vie del dovere, come sono 
luminosamente tracciate dalle gloriose tradizioni del Corpo Sanitario, per le virtù 
eroiche dimostrate dagli ufticiali e dai gregari sui campi di battaglia e nelle pubbliche 
calamità e per la inesauribile loro abnegazione nella rude opera diuturna assisten- 
ziale e di preparazione ai supremi cimenti della guerra. Sono seguite riviste che 
hanno dimostrato il perfetto addestramento e l'alto spirito militare delle truppe. 
Sono anche stati distribuiti premi ai soldati anziani, che s'erano maggiormente di- 
stinti per condotta e rendimento di servizio. 

A Torino la festa è stata onorata dalla Augusta presenza delle LL. AA. RR. 
la Principessa Maria di Piemonte e la Duchessa Lydia di Pistoia, che si degnarono 
esprimere il Loro alto compiacimento a quel Direttore di Sanità Colonnello medico 
Franchi, il quale pronunciò nella circostanza un vibrante discorso. 

S. E. il Ministro della guerra, col Suo ambito intervento, volle conferire spe- 
ciale dignità ai festeggiamenti di Roma, assistendo allo svolgimento del programma 
militare ed ascoltando una elevata orazione del tenente colonnello Monaco, di- 
rettore dell'Ospedale del Celio, ove fu anche reso reverente omaggio al Monumento 
del Soldato di Sanità caduto in guerra. 

Particolare significato ebbe la commemorazione Fiorentina, che si svolse 
nella Scuola di Sanità militare con una Messa nel suggestivo chiostro del Maglio, 
al cospetto dell’artistico gruppo scultoreo che immortala il sanguinoso sacrificio 
degli ufficiali medici in guerra. 

Nell’atrio dell'Ospedale militare di Bologna fu scoperta una lapide riprodu- 
cente la motivazione della concessione della medaglia d’argento al valore, con 
inspirato commento del Direttore, colonnello medico Sarto. 

In tutte le sedi intervennero anche le più alte autorità militari e civili, le rap- 
presentanze dei corpi armati di ogni Presidio ed elette Personalità del mondo me- 
dico, a testimoniare la viva simpatia e la lusinghiera estimazione in cui è tenuta la 


Sanità militare. 


Visita del Ministro della guerra alla Colonia sanitaria marina 
ed al Sanatorio militare di Anzio. 


Tl 20 luglio, di primissimo mattino, S. E. il Ministro della guerra, generale P. 


Gazzera, accompagnato dal generale Grossi, ha ispezionato le due nostre istituzioni 
r la profilassi e la cura della tubercolosi: la Colonia Sanitaria marina militare ed 


il Sanatorio militare di Anzio. 
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Ricevuto dal generale medico U. Riva, direttore generale di Sanità militare 
e dal colonnello medico F. Caccia, Direttore di Sanità del Corpo d’armata di 
Roma, ha iniziato la visita della Colonia marina, che ospita circa 300 militari deì 
Corpi d’armata di Roma, Napoli, Bari e Firenze; ha assistito ad una serie di eser- 
cizi di ginnastica respiratoria e ad altri movimenti collettivi eseguiti con quella si- 
curezza che è caratteristica dei reparti organicamente inquadrati. J] Ministro ha 
voluto poi rerilersi conto di tutti i servizi della piccola unità che vive tre mesi al- 
l'anno e dei lavori scientifici in corso « sull'indice di tubercolizzazione nell’adulto » 
e « sull'intluenza della talassoterapia sul sistema circolatorio ». Passato al Sanato- 
rio militare, che ospita 20 infermi delle più svariate forme di tubercolosi polmo- 
nare e chirurgica, in modo particolare ha rivolto la sua vigile attenzione a tutti i 
nuovi ed eflicaci metodi di cura praticati a tante giovanissime esistenze che la Sa- 
nità militare non elimina dai ranghi dell'Esercito, ma che protegge e risana e la 
cui finalità non si limita al ripristino della salute dell'individuo e la ricostituzione 
del soldato, ma si estende alla difesa della collettività e della razza. 

Suscitando viva commozione, il Ministro ha voluto accostarsi a tutti gli in- 
fermi, rivolgendo parole di fede e di incoraggiamento ai più gravi che attendono co- 
munque con certezza la guarigione, 

Ha voluto infine rendersi conto della nuova sistemazione del Sanatorio se- 
condo i progetti in corso ed ha disposto per la costruzione del padiglione per infer- 
mi di tubercolosi chirurgica. Alla fine il Ministro si è compiaciuto con il generale 
medico Riva, col Capitano medico direttore prof. Bocchetti e tutti i suoi colla- 
boratori. 

L’ispezione è durata circa due ore, densa d’interesse e di soddisfazione, da 

rte di comandanti e gregari, di infermi e personale di assistenza di entrambe 
e istituzioni. 


VII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare, 


Nel 1933, nella 3* decade di aprile o nella 18 decade di maggio avrà luogo 
a Madrid il VII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 
I temi di relazione ed i paesi relatori saranno i seguenti: 
I. — Principi generali che devono presiedere alla organizzazione sanitaria 
di una Nazione in caso di guerra. Applicazione nelle diverse formazioni della nuova 
convenzione di Ginevra. Spagna e Svezia. 


II. —- La vaccinazione preventiva negli eserciti di terra, di mare e del- 
l’aria. Spagna e Inghilterra. 
IÎl. — Trattamento dei casi chirurgici di prima urgenza nei posti avanzati 


nella guerra di movimento. Concezione di una formazione specializzata, sua orga- 
nizzazione tecnica e suo impiego dal punto di vista tattico. Spagna e Belgio: 

IV. — Gli alimenti conservati che fanno parte della razione alimentare 
del soldato tanto in tempo di pace che in campagna. Loro modo di preparazione 
e loro analisi. Spagna e Svizzera. 

V. — Studio comparativo del servizio dentistico e del servizio ammini- 
strativo negli eserciti di terra, di mare e dell’aria. Spagna, Messico e Paraguay. 


XXXVII Congresso di medicina interna. 


Si inaugurerà in Bari il 18 ottobre p. v. 

Anche quest'anno la Società italiana di medicina interna si è compiaciuta 
riserbare un tema alla Sanità militare, continuando a farle l'onore di ammetterla 
a questi suoi annuali convegni, che sono le più grandi adunate della scienza medica 
nazionale e segnano gl’incessanti progressi delle gloriose Scuole mediche italiane. 

I temi di relazione saranno i seguenti: 


I. — Il diabete. — Relatore: prof. Zoja. 

II. — Le modalità di origine e di evoluzione della tubercolosi polmo- 
nare. — Relatori: proff. Gamma e Omodei-Zorini. 

III. — Pancreatite acuta e eronica (in comune con la Società di Chirurgia). 
— Relatori: proff. Gasbarrini e Tusini. 

IV. — Rapporti fra malaria e tubercolosi. — Relatore: Tenente colon- 


nello medico Virginio De Bernardinis. 
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IV Congresso nazionale contro la tubercolosi. 


Si terrè in Bologna dal 4 al 7 ottobre p. v. e vi saranno svolti i seguenti temi: 
SI. Il pneumotorace bilaterale. 
JT. L'inizio della tubercolosi polmonare nell’adulto. 
III. Ambiente rurale e tubercolosi in Italia. 
IV. L'assistenza post-sanatoriale. 

L'importante convegno si svolge nella piena applicazione delle leggi emanate 
dal governo fascista, per cui l’Italia sì © posta all'avanguardia di tutti gli altri Paesi 
nella lotta contro la tubercolosi. 

La Sanità militare, cui è riconosciuto il merito di essere stata fin dall’epoca 
della guerra antesienana di questo grande movimento di difesa sociale, vorrà es- 
sere ben presente all’adunata di Bologna, per portarvi il contributo dei suoi studi 
e delle sue organizzazioni profilattiche e curative. 


Congresso internazionale per gli studi sulla popolazione. 


Dal 7 al 10 settembre prossimo (come fu annunciato nol fase. V di questo gior- 
nale), si terrà in Roma il Congresso internazionale per gli studi sulla popolazione, 
sotto la presidenza onoraria di S. E. il Capo del Governo. Al predetto Congresso 
il Comitato italiano per lo studio dei problemi della popolazione, di cui è presi- 
dente il prof. Gini, porterà i risultati della inchiesta eseguita in Italia al fine 
di stabilire le caratteristiche antropometriche e costituzionali delle famiglie nume- 
rose. Il primo capitano medico Arturo Sabatini, assistente militare dell'Istituto di 
antropologia della R. Università di Roma, ed incaricato di tali ricerche per la Ca- 
labria, farà le seguenti comunicazioni: I. Il tipo morfologico eranio-facciale del 
litorale jonico in Calabria; II. Pubertà e menopausa nelle donne calabresi; III. 
Su alcune caratteristiche delle coppie feconde in Calabria. 


Nel giornalismo medico. 


Siamo lieti di annunciare che la Gazzetta Medica Lombarda, riprenderà rego- 
larmente e con un valoroso comitato redazionale le sue pubblicazioni. Essa 
uscirà in densi fascicoli mensili, e sarà inviata per abbonamento a tutti i medici ita- 
liani a cominciare dal settembre p. v. La Direzione è tutt'ora in Corso Buenos Ayres 
n. 76 Milano, ma gli uffici di segreteria sono in Corso Venezia, n. 76 Milano. 


J NOSTRI MORTI 


Dott. cav. FILIPPO NACCARATO, maggiore medico in S. P. E. 

La morte l’ha ghermito in piena giovinezza, a soli 44 anni, il 3 luglio di que- 
st’anno nella sua bella patria siciliana, ove da poco l’aveva risospinto il suo male. 
La sua perdita, per la larga estimazione che egli godeva, ha suscitato il più com- 
mosso e generale rimpianto. Gli alti servigi resi, il fresco entusiasmo che egli po- 
neva nell'adempimento di ogni suo dovere, la rara generosità del suo animo, il suo 
vivido intelletto, la inflessibile dirittura del suo carattere, l’operosità fervida ed in- 
stancabile facevano di lui un ufficiale medico di preclara distinzione. 

La sua carriera è una serie di benemerenze acquisite e riconosciutegli in con- 
tingenze, le più varie e molteplici, di pace e di guerra. 

Nominato sottotenente medico di complemento nel maggio 1913, fu in Cire- 
naica con il 75° reggimento fanteria fino al congedo. Nel luglio del 1914 fu richia- 
mato in servizio nel Dodecanneso, ove si distinse con reparti di truppe, presso for- 
mazioni sanitarie campali e nell’Ambulatorio di Cos, conseguendo la nomina a 
tenente in S. P. E. il 30 agosto di detto anno, e la promozione a capitano medico 
il 16 gennaio 1916. Rimpatriato nel settembre del 1918, fu in zona di guerra fino al 
novembre successivo, quando fu inviato alla zona di armistizio della fronte della 
Turchia asiatica. Nel 1919 fu capo della missione sanitaria nell'Asia Minore e nella 
stessa regione ebbe incarichi a carattere politico-militare. Nel 1921, essendo a di- 
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sposizione del Ministero degli Esteri, fu inviato presso l' Assemblea Nazionale Turca 
come segretario interprete di una missione italiana. Nel gennaio del 1922 tornò 
in Italia e prestò servizio prima all'ospedale di Piacenza e poi al Laboratorio di 
Precisione del R. Esercito e alla Direzione di Sanità del Corpo d’Armata di Roma. 
Promosso maggiore a scelta nel 1927, fu destinato all'ospedale militare di Firenze 
e nel giugno 1928 fu comandato all'Ispettorato di Sanità militare e quindi alla Di- 
rezione generale di Sanità militare, ove fu trasferito il 13 aprile 1930. 

Era cavaliere dolla Corona d'Italia per particolari benemerenze ed era decorato 
della eroce di guerra e della medaglia di bronzo per essersi segnalato nel prestare 
soccorso alle popolazioni funestate dal terremoto del 28 dicembre 1908. 

La desolata consorte ed i conziunti tutti del caro scomparso sappiano che il loro 
acerbo dolore trova l'eco più profonda nella più grande Famiglia della Sanità militare. 


Dott. CARMELO ALFIERI, primo enpitano chimico farmacista di complemento. 

Professionista colto, diligente e laborioso, ufficiale dotato delle migliori virtù mi- 
litari, si è spento il 16 giugno di quest'anno a Palermo, mentre prestava servizio in 
quell’ospedale militare, lasciando unanitne compianto nel suo ambiente di lavoro, 
ove godeva massima stima e callo affetto. 

Dal luglio 1915, a sua domanda, e par tutta la rimanente durata della grande 
campagna aveva prestato servizio presso formazioni sanitarie mobilitate. Dopo la 
guerra ottenne di essere destinato a Tripoli, ove rimase fino al novembre 1919, 
quando fu trasferito alla sua ultima sede. 

In nome del Corpo sanitario il Giornale di medicina militare rende omaggio alla 
memoria del distinto ufficiale e porge alla consorte ed ai suoi tre figliuoli sentite e 
commosse condoglianze. 


In queste meste pagine del suo Giornale il Corpo Sanitario ricorda anche i 
morti fra gli ufficiali in congedo con la stessa fraterna solidarietà con cui già li ac- 
colse a militare nell’Esercito. 


Prof. cav. ANTONIO ZANFROGNINI, tenente colonnello medico della riserva. 

Morto a 53 anni in Formigine (Modena). 

Libero docente in ostetricia e ginecologia. Prestò servizio per tutta la durata 
dell'ultima grande campagna: dal maggio 1915 all'aprile *17 in zona di guerra presso 
l'ospedale da campo 236 e quindi, fino all'ottobre 1918, come capo di reparti chi- 
rurgici negli ospedali di riserva di Modena e di Pisa. o 

Alta figura di medico e di scienziato, apprezzatissimo per i suoi studi e per il 
suo valore professionale, durante il tempo del suo servizio alle armi dette la sua 
opera in modo encominbilissimo, come gli fu riconosciuto nei rapporti del tempo, 
tutti incondizionatamente elogiativi, e come è nella viva memoria di quanti lo 
ebbero ad ammirare nel suo prodigarsi instancabile per gli innumerevoli feriti che 
beneficiarono della sua arte sapiente e della sua nobilo generosità d'animo. 


Dott. cav. GIOVANNI FATTORI, ten. col. medico non più iscritto nei Ruoli. 

Morto a 72 anni in Cavezzo (Modena). 

Già in S. P. E. dal 1884 al 1910, fu nella sua carriera sempre ottimo ufficiale, 
disimpegnando con competenza e distinzione servizi presso reparti di truppa e in 
ospedali militari. Prese parte alle campagne d’Africa (1887). 


Dott. cav. DEMETRIO FORMIGGINI ten. col. medico non più iscritto nei Ruoli. 

Morto a Modena all’età di 72 anni. 

Prestò servizio come ufficiale di complemento presso il 37° reggimento fan- 
teria nel 1884. 


Dott. LUIGI DE FLAMINEIS, maggiore medico non più iscritto nei Ruoli. 

Morto il 16 giugno corrente anno a Catignano (Teramo), suo paese natio, 
in età di anni 66. 4 

Chiamato alle armi per mobilitazione nel maggio 1915, prestò servizio in ospe- 
dali di riserva fino al dicembre 1917. 
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o 


ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE F COLONIALE. — Direzione centrale delia sanità militare 
marittima, Ministero della Marina, Fasc. V-VI, maggio-giugno 1331-1X., 


Rho: Ancora sulla questione dell'acclimatamento degli europei nei paesi caldi. — Penso; Sull'uso 
del tatracloruro di carbonio e dell'olio cloroformico nella terapia dell'anchilostomiasi. — 
Levante: Sullo manifestazioni di polimorfismo dei vibrioni. Le forme clavate e triango- 
modo E oiag colerico. — Marmo: Forma rara di granuloma sotto-congiuntivale osser- 
vato in trea. 


ESTERO: 


BELGIO: 


ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Rivista mensile del Corpo medico-farmaceutico. Direzione 
superiore del servizio di sanità dell'esercito Belga (Redazione: ospedale militare di Liegi). 
Fasc. VII, luglio 1931, 


Bcheyvaart: Studio sul grado di robustezza dei militari della classe 1930, 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità. 
Ministero della guerra. Fasc. V, maggio, tomo XCIV, 1931. 


Gauthler: Le diserzioni nell’Esercito. — Garillen: I « blocages » del ginocchio. 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET DE PHARMACIE NAVALES, — Servizio centrale di sanità. 
Ministero della Marina, Fasc. I, gennaiu-marzo, tomo CXX. 1931. 


Chulton e Négrié: Due casi di febbre melitense trattati con derivati acridinici e considerazioni 
su tale trattamento, — irangal des Essarts: Risultato del trattamento di 269 casi di menin- 
gite cerebro-spinale epidemica, osservati in 80 anni nell'ospedale marittimo di Brest. — 
Belot: Studio critico dell'intradermoreazione tracomatosa di Tricoire, basata su 500 casi. — 
Belot: I trattamenti moderni del distacco retinico. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson Ltd Londra. Fasc. luglio, rol. LVII, 1931. 


Weddel: Amputazioni e monconi. — Bridges: Regolo-calcolatore ed agglutinazione. Comyn: Rela- 
'. zione sopra alcuni casi di difterite alla Scuola di illuminazione elettrica di Gosport. 


JUGOSLAVIA : 


VOJNO-SANITETSKI GLASNIK. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e medicina vete. 
rinaria dell'Esercito jugoslavo, edita dalla direzione del Iervislo di sanità (Redazione ed 
amministrazione; ospedale militare di Belgrado). Tomo II, n. 1, 1931. 


Pétrovitch: Sull’anestesia. — Djukiteh: T.'ulcera dello stomaco e del duodeno nell'Esercito. — 
Agapoft: La psicologia negli oserciti, 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR.— Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare. Madrid. 
Fase. VII, luglio 1931. 


Del Rio: Sindromi dolorose dell’emi-addome destro, — Salazar: Riorgunizzazione dei servizi sanitari 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington, Fasc. luglio, 
n. 1, vol. LXIX, 1931. 


KH R. Mckellar: Morbilità nelle Filippine. Raffronti etnologici. — : Approvvigionamento 
drico dell’Accademia Navale. — Kirk; Altbrazioni nenrotrofiche nella lebbra. — Kelser: Inumu- 
nità antirabbica, — Grimmins: Trattamento dello shok da morso di serpente a sonagli, — 
Poust: Tubercolosi nelle Filippine. — Mat-Naughton: La gotta, Ricordi clinici. — Harold W. 
Jones: Sopra un caso di adenocarcinoma. del ret io. 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO, 
1. Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeuo. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennalo. 
3. Tl prezzo dell'abbonamento è: 


Pur:l'Italiae Odfonle: ica 2: L82—* 
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4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausillaria, di complemento, della riserva ed a riposo) i} prezzo deil'abbonamento è ridotto a L. 24 
unticipate ed Îl prezzo del supplemento è ridotto a Lire S per i soli abbonati. — Non si trasmet- 
touo ricevute por gli abbonamenti personali. 

5. Non si ncce*tano réclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale. che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, 1 fascicoli richiesti vengono spe- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 

6. Tsignoriabbonati militari In effettività di servizio pagberanno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo del rispettivi comandi di corpo e direzioni 

T. Peri soli ufficiali mvedici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ummesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Ciornale di medicina militare ed agli Annoli 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 
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e degli enti non militari. 
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1. [lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono cccu- 
pare un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ne varistur, ed accnratamente corretti e riveduti 
dagli Autori. SI fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano «iano ben leggibili, per modu 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a so- 
spenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
nun impegnano la responsabilità del periodico. È vietata la riproduzione dei lavori originali. 

2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al laroro un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

3. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dlagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi pustali. Le correzioni 
straordinarie fatto dagli Autori saranno loro addebitate. 

4. Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero }Je memorie 
«sono a carico degli Autori. Le fignre da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe si 
pubblicano solo negli estratti. 

5. Gli estratti sono di due tipl: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zione Fg fascicolo, — lipo £) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 

6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 
In più e quella di estratti tipo # saranno a carico degli Autori stessi. 


7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa : 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA, 


TIPI DI ESTRATTI = 7 n Pene pato lg tr 
Weta L.| so 120 | 150 80 
Tipo Bilan ) | 90 | 140 170 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
tano come metà, purche però l'ordinazione non sia inferiore a 50 copie. 


8. I manoseritti non si restituiscono. 
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ISTITUTO DI ANTROPOLOGIA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Direttore Prof. SERGIO SERGI 


SULLA CORRELAZIONE DEGLI INDICI CEFALICO E FACCIALE © 


per il dott. Arturo Sabatini, primo capitano medico, assistente militare ele: da. sa \ 


La concezione del Kollmann che tutte le parti del viso e dello scheletro 
del viso stessero fra loro in un determinato rapporto di dipendenza, e che 
pertanto vi fosse un nesso armonico costante fra le varie parti del cranio, 
attrasse ricercatori e studiosi, e l’antropometria fu largamente applicata 
attraverso i risultati di formule numeriche, non sempre fedeli esponenti 
di fattori morfologici e più ancora biologici. 

Il quesito di quella che può definirsi: correlazione morfologica fra 
indice cefalico ed indice facciale, o meglio cranio-facciale, fu vagliata at- 
traverso numerose ricerche, ma i pareri sono tuttora discordi. 

Il Kollmann fissa due forme di viso, che «rappresentano gli estremi di 
tutta la serie mutevole »; così come abbiamo due forme opposte di crani: 
il dolicomorfo ed il brachimorfo. 

Le dune forme del Kollmann sì riassumono: 

leptoprosopia: viso alto stretto, con cavità degli occhi rotonde e 
molto aperte, naso lungo sporgente, arco dentario a forma di ferro di 
cavallo. 

cameprosopia (curiprosopia): viso basso largo, naso corto con dor- 
sale piatta e schiacciata, cavità degli occhi basse e notevolmente estese in 
senso trasversale, mascella superiore larga, zigomi e arco zigomatico molto 
sporgenti. 

Sono queste le caratteristiche fondamentali della tipica lepto-euri- 
prosopia. È la legge morfogenetica che domina gli organismi viventi, e che 
si ripete in forme antitetiche dell’essere considerato nel suo complesso 
(longitipia brachitipia), o nelle sue singole parti (dolico-brachimorfia). 

L’indice del viso leptoprosopo sarebbe per il Kollmann oltre 90, quello 
euriprosopo meno di 90. Questi due tipi che esistono per l’A. in tutta l’Eu- 
ropa, e che sarebbero esistiti in tutti i tempi, non sono legati a determinate 
forme di cranio, ma possono trovarsi in erani doli-meso-brachicefali. Si 
hanno così quattro tipi principali: dolicefalo leptoprosopo (cranio lungo 
faccia lunga); brachicefalo cameprosopo (cranio largo faccia corta); dolico- 
cefalo cameprosopo, e brachicefalo leptoprosopo, il che darebbe come ri- 
sultato due tipi armonici e due disarmonici. Ma il Topinard osserva al ri- 
guardo: « La conception de M. Kollmann, pour moi, est purement artificielle». 


(1) Comunicazione presentata alla Società Romana di Antropologia nella Adunanza del 
14 marzo c. a. 
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A parte la concezione del Kollmann di non vedere nei due tipi di 
viso alcun distintivo di razza, rimane il fatto che la lepto-euriprosopia può 
essere indifferentemente in crani doli-meso-brachicefali. Tale afferma- 
zione dell’A. fu in ogni modo confermata da numerose prove, con la con- 
elusione che la lunghezza larghezza del cranio non sta affatto in correlazione 
con la fisionomia e che « il taglio del viso leptoprosopo ed euriprosopo si può 
combinare con ogni possibile forma di cranio » (Weidenreich). 

Durante le ricerche del Kollmann il Topinard aveva già osservato 
che in generale esiste una correlazione morfologica molto accentuata tra il 
cranio e la faccia, una « vera legge d’armonia », sino al punto da poter dia- 
gnosticare l’indice cefalico dall’aspetto del viso. L'armonia è la regola nei 
tipi puri, ed anche se essa nelle mescolanze e negli incroci perde delle sue 
caratteristiche, tende posteriormente a ristabilirsi. Così un cranio stretto 
porta una faccia lunga, come la strettezza della mascella superiore porta 
alla strettezza di quella inferiore « j'ai dit que je diagnostique deux fois sur 
trois la forme de la tite à la forme du visage » (Topinard). 

Come esempio di teste e faccie armoniche l’A. cita il tipo scandinavo, 
in cui la forma allungata si presenta sia nei riguardi della testa come del 
viso, e il tipo celtico slavo, brachifacciale, come preferisce chiamare lA. 
la euriprosopia, in contrapposto al dolicofacciale. Come esempi di disar- 
monia l’A. cita i tipi Cro-Magnon, la cui caratteristica è data appunto da 
una forma di cranio, fortemente disarmonica, nel senso che ad una dolico- 
cefalia è legata una forte euriprosopia, i Tasmaniani e i tipi bastardi delle 
rive del Reno. 

Ma i due teschi del periodo paleolitico di Obercassel, studiati dal Bon- 
net, se non presentano notevoli variazioni nell’indice larghezza lunghezza 
(71,3 — 74,2), l’indice facciale dà invece una netta leptoprosopia ed una 
euriprosupia; lo stesso risultato si ha per i due teschi neolitici svedesi di 
Kine, studiati dal Retzius, e per quelli del periodo neolitico italiano delle 
grotte di Finalmarina studiati dal Sergi G.: dolicocefalia legata ora a lep- 
toprosopia, ora a euriprosopia. 

L’Holl, che ha misurato un notevole numero di crani, indipendente- 
. mente dal fattore etnico, ha osservato che l’altezza del viso varia da mm. 94 
a 144, con una oscillazione di mm. 48; di essi 1’1,6 % erano estremamente 
brevi (mm. 95 — 100) ed il 4 % estremamente lunghi (mm. 131 — 135). 
Le misure fondamentali del capo stavano tra mm. 111 —135; mentre la 
larghezza del viso oscillava fra mm. 11% — 148 con una differenza quindi 
di mm. 30. Di essi l’1,6% erano molto stretti (mm, 115 — 120) e l’8,8%, 
molto larghi (mm. 141 — 150). 

« Nella ricchezza delle variazioni di altezza e di larghezza del viso e delle 
parti che lo formano, nella ricchezza delle combinazioni di queste fra loro, nella 
ricchezza che ne deriva, e necessariamente nelle proporzioni, riposa la infi- 
nita molteplicità delle forme del riso » (Holl). 

Di maggiore interesse sono i dati riportati dal Sergi S. nel suo studio. 
sui crani abissini. In essi l’indice cefalico oscilla fra 67 e 81, con una diver- 
genza di 14 unità, e con una media complessiva aritmetica di 74,2; il che 
porta l'A. alla conclusione che il cranio abissino è dolicocefalo. L'indice 
facciale bizigomatico del Kollmann, adottato dal Sergi S. nelle sue ri- 
cerche, dà come media aritmetica 55, quindi leptoprosopia. Si ha così 
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negli abissini una evidente dolicocefalia con leptoprosupia: « il cranio abis- 
sino è dolicocefalo... lu leptoprosopia è la forma predominante della faccia 
degli Abissini... col crescere dei valori dell’indice cefalico nella dolicocefalia, 
tendono a crescere i valori dell'indice facciale superiore » (Sergi S.). 

Dai dati di Ardu Onnis, ricavati dallo studio su crani moderni di Sardi, 
la media ottenuta nei riguardi dell’indice cefalico è di 73,3 e per l’indice 
facciale una media di 52,8, per i maschi e di 51,8, per le femmine; mentre il 
Moschen osservò rispettivamente 52,5 e 52,7; siamo anche in questo caso 
nel campo della dolico cefalia con leptoprosopia. 

Dai valori medi raccolti dal Martin (Tav. 1), riguardante sia l'indice 
cefalico che quello facciale, presi sul vivente, e che comprendono popola- 
zioni di cinque continenti e delle più varie regioni, e da me messi in rapporto, 
si osserva il predominio dei dolicocefali euriprosopi 17 volte su 30; 12 volte 
su 30 brachicefali euriprosopi ed una volta soltanto i brachicefali leptopro- 
sopi (Trumai), il che porterebbe una conferma alla concezione del Kollmann 
confermata dal Weidenreich e ritenuta artificiale dal Topinard. 

Occorre in ogni modo ammettere l’esistenza di speciali condizioni 
strutturali fra le varie parti del cranio, non sempre rilevabili dal rispettivi 
indici, ma pur sempre sottoposti ad una legge di armonia (Topinard) o di 
correlazione (Cuvier). L’antropologia non può restringersi all'ambito di una 
misura metrica o di una formula aritmetica, ma occorre che il suo campo 
si estenda ad altre indagini. L’antropometria cranica basata sugli indici 
più che una branca a sé per lo studio raziale e costituzionale, non sarà che 
una branca integrale della morfologia, quando saranno noti nuovi concetti 
e più precise visioni della nostra costituzione scheletrica: «la misura non 
definisce la forma, ma l’estensione della forma; la misura può essere proprietà 
di una forma, ma questa è indipendente da quella; le classificazioni natu- 
rali sono morfologiche, perchè solamente le forme costituiscono un gruppo 


concreto omogeneo, le misure riuniscono elementi eterogenei » (Sergi S.). ne 
In mie precedenti ricerche sull’indice cefalico in rapporto all’abito S 


costituzionale ebbi già campo di osservare il vario comportamento di esso, # 
sì da poter concludere che la dolicocefalia come la brachicefalia non sono Li 

caratteristiche costituzionali di un determinato ectipo; osservazione qu LTRSA 
sta che mi allontana da concetti finora esistenti. <a e 

Ho iniziato così lo studio sulla correlazione morfologica fra indice ce- \g.7x 
falico e indice facciale, per osservarne il comportamento in gruppi di ita- “3 
liani, appartenenti alle varie regioni della Penisola. RIS] 

Tale studio sarà completato da ulteriori indagini allo scopo di 
porre in evidenza se i valori cranio-facciali debbano essere considerati e 
valutati quali puri e semplici esponenti ai fini raziali, o se, quali caratteri- 
stiche di razza, generalizzandosi in gruppi di individui, possono rappresen- 
tare una caratteristica costituzionale. 

Ho eseguito i rilievi sul materiale umano, che affluisce dalle varie 
regioni d’Italia, due volte all’anno, ai relativi centri, per gli arruola- 
menti nel corpo della P. S., e pertanto senza nessuna selezione, poichè 
i rilievi venivano da me eseguiti prima del definitivo giudizio di ido- 
neità o meno. 

Per molti, specialmente per coloro che presentavano gli estremi tra 
valori minimi e massimi, le misure sono state ripetute, a scopo di controllo, 


512 SULLA CORRELAZIONE DEGLI INDICI CEFALICO E FACCIALE 


per nua seconda ed anche per una terza volta, oltre il rilievo fotografico 
eseguito su di un notevole numero di soggetti, il che mi ha portato sem- 
pre più alla convinzione di quanta precisione di tecnica richieda l’antro- 
pometria eseguita sul vivente, specialmente oggi affermatasi stabilmente 
anche nel campo clinico, e quali errori individuali può dare. Nelle numerose 
osservazioni da me eseguite, p. es. mentre il diametro antero-posteriore 
e trasverso della testa presenta uno scarsissimo errore individuale anche a 
distanza di qualche giorno, il diametro nasion-mento invece può presen- 
tare scarti che vanno fino a tre mm., errori dovuti alle parti molli che cir- 
condano il mento, alla facile spostabilità del punto indicante il nasion, so- 
vente per la semplice mimica del volto, variabile all’atto dell’osservazione 
anche da un giorno all’altro, in tale caso mi sono avvalso della media dei 
rilievi eseguiti. 

Per l’indice cefalico mi sono attenuto alla tecnica da me già esposta 
in precedenti ricerche, fissando come punto di delimitazione fra le 
due forme ceraniche l’indice cefalico 80, classificando fra i dolicocefali 
anche quelli compresi nelle frazioni decimali da 80 a 80,9, mentre 
erano considerati brachicefali da 81 in su (Martin) trattandosi di rilievi 
presi sul vivente. 

Per l’indice facciale ho usato la classificazione del Kollmann. 


cameprosopia (euriprosopia)................ fino a 90 
I AMIR ING PIVA AE da 90,1 in su 


Indice facciale totale bizigomatico, più rispondente sul vivente 
a criteri morfologici, poichè comprende nella sua espressione numerica la 
totalità della faccia. La tecnica adottata è stata la seguente: ho conside- 
rato come altezza facciale la distanza intercorrente fra il punto medio della 
sutura naso-frontale (nasion), facilmente identificabile sul vivente, pren- 
dendo come punto di riferimento l’avvallamento al di sotto del sopraorbi- 
tale ed il punto più basso della sinfisi mentoniera (gnathion), senza eserci- 
tare alcuna pressione, il che altererebbe notevolmente il valore morfolo- 
gico del rilievo; e come diametro di massima larghezza della faccia la di- 
stanza bizigomatica massima, consigliata dal Kollmann, anzichè quella 
massima del mascellare, proposta dal Wirchuw, adottando la seguente 
formula: 


indice facciale 29° — x 100, 
I. bizig. 


Non mi risultano studi su eventuali fattori di correlazione mor- 
fologica fra indice cefalico ed indice facciale in soggetti italiani; 
nè può essere utilizzato al riguardo l’enorme materiale statistico ripor- 
tato dal Livi, i cui dati sono limitati alla forma generica del viso 
(lungo, corto); materiale statistico pertanto non utilizzabile ai fini del- 
l’attuale indagine. 

Ho condotto la mia ricerca su più di 1000 soggetti; di essi mi è dato 
riportarne soltanto 1000, per i quali è stato possibile completare e control- 
lare i rilievi eseguiti. 

Per quanto riguardano i valori morfometrici della testa i risultati ot- 
tenuti sono i seguenti: 
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Minimo Massimo Differenza | Media aritm. 
Diametro antero posteriore ... 175 210 35 191,6 
Diametro trasverso .......... 140 165 25 141, 1 
Indice cefalico............... 72 89 17 78,8 


Il gruppo di frequenza massima per il diametro antero-posteriore è 
dato da mm. 194 (6,6 %), mentre il gruppo di frequenza minima è dato da 
mm. 207-208-209 (0,2 %). Per il diametro trasverso si ha come frequenza 
massima 152 (8,6 %) e minimo 165 (0,3 %). 

L’indice cefalico offre la maggior frequenza al valore 79 (11,9 %) e la 
minore a 89 (0,3 %). 

La forma predominante è data pertanto dai dolicocefali (66,1 %), in 
proporzioni molto minori (33,9 %) sono i brachicefali (Tav. II). 

I valori morfometrici della faccia hanno dato i seguenti risultati: 


Minimo Massimo | Differenza | Media aritm. 
Larghezza bizigomatica ...... 120 156 36 139, 7 
Altezza totale (nas.-gn.)...... 105 140 35 123, 6 
Indice facciale............... 74 102 28 88, 2 


Il gruppo di massima frequenza per la larghezza bizigomatica è dato 
da mm. 141 (8,6 %); il minimo dai due estremi mm. 120 — 156, entrambi 
con 0,1 %. Per l’altezza facciale totale si ha rispettivamente mm. 121 
(7,1 %) e mm. 105 (0,1 %). Il taglio del viso predominante è dato dalla 
euriprosopia, nel complesso dei soggetti esaminati (66,5 %); in grado molto 
minore si presenta la leptoprosopia (33,5 %), analogamente a quanto ho 
osservato fra doli e brachimorfi (Tav. III). Si osserva inoltre che per l’in- 
dice cefalico il gruppo di frequenza massima è dato dai dolicomortfi, col 
valore 79, mentre per l’indice facciale è dato dagli euriprosopi col valore 85 
(Tav. II-III). 

Predominio quindi di dolicocefali euriprosopi che ho vagliato al lume 
di più precise indagini per poter stabilire quali sono i rapporti realmente in- 
tercorrenti, nei soggetti in esame, della dolico-brachimorfia rispetto alla 
lepto-euriprosopomorfia, quale la forma predominante, quale il tipo era- 
nio-facciale più frequente in Italia, e nelle singole regioni. 

Dai valori morfometrici ricavati da ogni soggetto e dal relativo raf- 
fronto fra indice cefalico e indice facciale, ho ottenuto i seguenti risultati, 
espressi in % nei 1000 soggetti presi in esame: 


ro 
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©, in rapposto 


% su 1000 soggetti ai dolicocetali (661) 


fi Lg 


Dolicocefali-euriprosi ...,.... 42,5 64,3 
Dolicocefali-leptoprosi ....... 23, 6 


o gu.1000-soggetti si CIR (339) 


29,2 


Brachicefali-euriprosi ........ 24,0 70,8 
Brachicefali-leptoprosi ....... 9,9 


Risulta evidente la nutevole superiorità nei dolicocefali del taglio del 
viso euriprosopo, il che porterebbe a ritenere che il taglio del viso allun. 
gato non è la caratteristica del dolicocefalo; il dolicocefalo tende in ogni 
modo più alla euriprosopia che alla leptoprosopia. Per quanto riguarda 
i brachicefali invece si osserva direi quasi una netta correlazione morfo- 
logica fra la forma del capo e quella del viso col notevole predominio del 
brachicefalo-euriprosupo. 

Dalle ricerche eseguite sui valori morfometrici cranio-facciali in rap- 
porto alle singole regioni d’Italia, per quanto per alcune di esse, per la esi- 
guità del numero di soggetti, non è possibile trarre risultati conclusivi, per 
altre invece come Campania, Sicilia, Calabria, Lazio i dati sono più atten- 
dibili. Riporto nella Tav. IV le forme cranio-facciali osservate per ogni 
regione. 

È degno di rilievo il fatto che in quelle regioni in cui è noto come il 
tipo cranico predominante sia il dolicocefalo (mediterranei) il numero dei 
soggetti da me esaminati è stato superiore a qualsiasi altra regione d’Italia, 
il che porta alla conferma che nei territori in cui la caratteristica domi- 
nante è data dalla dolicocefalia, è la euriprosopia il taglio del viso più fre- 
quente. Così per quanto è dato dedurre dal numero dei soggeti sottoposti 
alla mia osservazione appartenenti all'Italia settentrionale, in cui predo- 
mina il brachicefalo, si ha notevole frequenza di euriprosopi, forma questa 
che dà la maggiore eccedenza sia nei doli che brachicefali. 

Dai dati riportati per ogni regione si perviene ai seguenti risultati: 

nel Piemunte notevole predominio (63,6 %) di brachicefali euri- 
prosopi; 

nella Liguria domina la euriprosopomorfia sia nei doli che brachi- 
cefali (41,6 %), con assenza del brachimorfo leptoprosopo; 

nella Lombardia la maggiore frequenza è data dal brachicefalo 
euriprosopo (55,5 %,), con assenza di dolicocefali-euriprosopi; come nel 
Veneto (47,7 %) e nell'Emilia (58,3 %): 

nella Toscana invece il dolicocefalo-euriprosopo (34,1 %,) presenta 
un lieve aumento rispetto al brachicefalo-euriprosopo (31,7 % 

nelle Marche la maggiore frequenza è data dai dolicocefali-euripro- 
sopi (53,8 %), con assenza dei dolicocefali-leptoprosopi; nell’Umbria in- 
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vece si osserva la stessa assenza ma il predominio è dato dai brachicefali- 
euriprosopiì; 

nel Lazio, pur avendo i rappresentanti di tutte e quattro le forme, 
la maggior frequenza è data dai dolicocefali-euriprosopi (44,5 %), come 
negli Abruzzi (53,1 %), Campania (36,8 %), Puglie (44,2 %), Basilicata 
(50 %), Calabria (48,3 %), Sicilia (52,8 %), Sardegna (60,6 %). 


CONCLUSIONI. — Nei soggetti italiani esaminati risulta quanto segue: 


1° dominio di dolicocefali e di euriprosopi; 

2° il taglio del viso lepto-euriprosopo può riscontrarsi sia nei doli 
che brachicefali; 

3° euriprosopia con dolicocefalia, meno frequente con brachicefalia, 
più di rado leptoprosopia con dolicocefalia meno ancora con brachicefalia; 

4° i brachicefali-euriprosopi predominano nel Piemonte, Lombardia, 
Veneto, Emilia, Umbria; i dolicocefali-euriprosopi nella Toscana, Marche, 
Lazio, Abruzzi, Campania, Puglie, Basilicata, Calabria, Sicilia, Sardegna. 
Gli altri tipi morfologici sono variamente rappresentati con assenza asso- 
luta di alcuni di essi come i brachicefali-leptoprosopi in Liguria, e i doli- 
cocefali-leptoprosopi in Lombardia, Marche, Umbria. 


AUTORIASSUNTO. — Dalle ricerche eseguite dall’A. circa la correlazione del- 
l’indice cefalico e facciale si ha, su 1000 italiani esaminati, frequenza di dolico- 
cefali e di euriprosopi. Euriprosopia con dolicocefalia, meno frequente con bra- 
chicefalia, più di rado leptoprosopia con dolicocefalia e brachicefalia. 
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TAVOLA I. 
(dal MARTIN pag. 775 e 901). 
28 83 

POPOLAZIONE Continente z E Autori t E Autori 
Jakumul.......... Oceania | 73,5 Schlaginhaufen 80,8 Schlaginhaufen 
Agypter ......... Africa 74,8 Hrdlicka 86, 3 Hrdlicka 
TOZO cui Idem 75,0 Luschan 83,4 Luschan 
Bakwa sv. iiscvii Idem 75,0 Czekanowski 80,4 Poutrin 

Poutrin 
Duala e Batanga.. Idem 75,0 Luschan 82,3 Luschan 
Rehobother -— Ba- 
atarda i. ci3 Idem 75,8 Fischer 83,7 Fischer 
Suaheli......... A Idem 76,3 Luschan 83,3 Luschan 
Toricelli-Gebirge.. | Oceania | 77,7 Schlaginhaufen 80,8 | Schlaginhaufen 
Mataco ..... debe America |78,1 | Lehmann- Nitsche | 87,1 | Lehmann - Nitsche 
Me, ito Africa 78,1 Poutrin 81,6 Poutrin 
Kamtschadalen Asia 78,5 | Bogoras e Jochel- | 83,3 Bogoras 
son-Brodsky 
Tungusen....... Idem 78,7 Jochelson 84,4 Jochelson 
Babinga ......... Africa 79,3 Poutrin 85,4 Poutrin 
Lolo ..... ade Asia 79,4 Legendre 82,2 Legendre 
Nawambi - Pigmei Africa 79,5 Czekanowski 80,0 Czekanowski 
Shoshommi ...... | America | 79,5 Boas 80,5 Boas 
Nauqua.......... Idem 79,5 K, Ranke 88,6 K. Ranke 
E: SIRENA Idem 80,2 K. Ranke 88,5 K. Ranke 
Chiriguan ....... Idem 80,2 | Lehmann- Nitsche | 87,3 | Lehmann - Nitsche 
Koriaken ........ Asia 80,3 Bogoras 85,5 Jochelson 
Jukagiren ....... Idem 80,4 Bogoras 86,0 Jochelson 
Asiatische Eskimo Idem 80,8 Bogoras 88,8 | Jochelson-Bogoras 
Weissrussen ...... | Europa |81,5| Roshdestwenski | 81,5| Roshdestwenski 
Sudchinesi ....... Asia 81,8 Hangen 85,3 Hagen 
Taytay - Filippini Idem 81,8 Bean 81,3| Schlaginhaufen 
Trumai ......,..{ America | 81,9 K. Ranke 91,1 K., Ranke 
Tschuktschen .... Asia 82,0 | Bogoras e Jochel. | 82,0 Bogoras 
son-Brodsky 

Tataren .........| Europa |83,3 Pittard 85,4 Sucharew 
Badener......... Idem 83,6 Ammon 85,8 Fischer 
Tarantschi....... Asia 84,2 Yojce 89,5 Yojce 
SPOMOnE iii — 78,8 Si 88,2 — 


518 SULLA CORRELAZIONE DEGLI INDICI CEFALICO E FACCIALE 


TAVOLA II. 


I valori morfometrici della testa in rapporto al mumero dei soggetti. 
(Espressi in per cento). 


Diametro Numero Diametro Numero Indice Numero 
antero-posteriore dei soggetti | trasverso |dei soggetti | cefalico |dei soggetti 

mm. % mm. % % 
175 0,4 140 1,0 72 1,6 
176 0,4 141 2,0 

177 0,4 142 2,4 73 3,4 
178 0,5 143 2,6 

179 0,6 144 3,3 74 5,3 
180 1,2 145 3,5 

181 1,3 146 3,9 75 6,2 
182 2,3 147 3,8 

183 2,1 148 5,0 76 9,0 
184 2,0 149 5,4 

185 5,2 150 6,9 77 10,7 
186 5,4 151 7,8 

187 5,4 152 8,6 78 8,8 
188 5,5 153 8,2 

189 5,5 154 7,5 79 11,9 
190 5,9 155 6,1 sid 

191 5,4 156 4,8 80 9,8 
192 5,7 157 4,7 

193 5,5 158 4,4 81 9,7 
194 6,6 159 2,8 è è 

195 5,9 160 2,1 82 7,4 
196 4,4 161 0,8 

197 3,1 162 0,8 83° 4,9 
198 2,7 163 0,8 

199 2,9 164 0,4 84 5,2 
200 2,5 165 0,3 

201 2,5 seni —_ 85 2,2 
202 2,3 _e: — 

203 1,2 => —_ 86 1,5 
204 1,8 — — e” 

205 1,8 = —_ 87 i 1,2 
206 0,6 —_ —_ 

207 0,2 è — 88 1,9 
208 0,2 — _ 

209 0,2 —_ _ 89 0,3 
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TAVOLA III. 


I valori morfometrici della faccia in rapporto al numero dei soggetti 
(Espressi in per cento). 


Numero Altezza Numero Indice Numero 
Diametro bizigomatico |4e} soggetti perg dei soggetti | facciale | a61 soggetti 

mm. % mm. % hi % 
120 0,1 105 0,1 74 0,1 
121 0,2 106 0,1 75 0,3 
122 —_ 107 0,4 a): 0,4 
123 —_ 108 0,4 77 0,4 
124 0,3 109 0,9 78 0,4 
125 -- 110 0,9 79 1,3 
126 - 111 0,9 80 2,5 
127 — 112 1,0 81 2,8 
128 0,3 113 1,5 82 4,7 
129 3,1 114 1,8 83 5,3 
130 1,9 115 2,7 84 5,7 
131 1,9 116 3,4 85 ì 8,1 
132 3,7 117 3,6 86 5,8 
133 3,9 118 3,6 87 8,0 
134 4,4 119 6,0 88 7,1 
135 4,8 120 8,0 89 6,9 
136 4,9 121 7,1 90 6,7 
137 5,0 122 6,6 91 6,6 
138 4,5 123 5,7 92 5,8 
139 6,9 124 5,3 93 4,6 
140° 7,6 125 5,2 dd 4,1 
141 8,6 126 5,1 95 3,5 
142 7,9 127 5,0 96 4,2 
143 7,2 128 4,4 97 1,4 
144 6,9 129 4,0 98 1,3 
145 5,8 130 3,5 99 0,8 
146 3,9 131 3,1 _ ro 
147 3,0 132 2,6 E li 
148 1,4 133 2,2 _ gii 
149 La 134 1,4 —_ Dei 
150 1,0 135 1,4 — % 
151 0,7 136 1,1 _ 54 
152 0,4 137 1,0 _ en 
153 0,3 138 1,0 _ c* 
154 _ 139 0,6 _ pa 
155 0,2 140 0,4 — na 
156 0,1 — _ - 


520 SULLA CORRELAZIONE DEGLI INDICI CEFALICO E FACCIALE 


TAVOLA IV. 


Ì valori cranio-facciali in rapporto ad ogni singola regione 
(Espressi in per cento). 


Totale Dolicomorfi 
IREDRE "espressi euriprosopi |leptoprosopi | euriprosopi |leptoprosopi 

Piemonte c.c: 2,2 63,6 13,6 13,6 9,0 
Liguria ....... visse 1,2 41,6 = 41,6 16,8 
Lombardia....... e 0,9 55,5 22,2 22,2 — 

VODMD iii 2,3 47,7 13,0 13,0 26,0 
Emilia .\.;;ii;iic 1,2 58,3 16,6 16,6 8,3 
TONORNB:: iii 4,1 31,7 14,6 34,1 19,5 
Maxohe <...0-vrca 1,3 38,4 7,6 53,8 — 

Umbria siii vicà 1,3 61,5 23,0 15,3 — 

Lozio ....- 00000020 7,4 25,6 10,8 44,5 18,9 
Abruzzi i;.653: OO 4,7 29,7 6,3 53,1 10,6 
Campania .......... 29,3 22,5 12,2 36,8 28,3 
Puglie..... RITO . 14,7 23, 1 7,5 44,2 25,1 
Basilicata ..... PINO 1,8 16,6 22,2 50,0 11,1 
Calabria ........... . 6,0 13,3 6,6 48,3 31,3 
Bicilia ..........0. . 19,3 13,4 6,2 52,8 27,4 


Sardegna ........... 2,3 17,3 8,6 60, 6 13,0 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
LABORATORIO DI CHIMICA BROMATOLOGICA ED APPLICATA 


METODO PRATICO DI RIDUZIONE DI DENSITA" DI SOLUZIONI SALINE 


| per il dott. Romolo Cerruti, tenente colonnello chimico-farmacista, direttore 


Non è infrequente nei lavori di laboratorio il caso di dover ridurre 
la densità di una soluzione salina ed una densità inferiore mediante 
l'aggiunta di acqua. Non sempre si trovano nelle tabelle speciali le 
densità delle soluzioni saline, oppure se si trovano, si deve ricorrere a 
noiosi calcoli di interpolazione per ottenerle. 

Col metodo qui sotto esposto, senza l’aiuto di tabelle, colla sola 
conoscenza della densità della soluzione salina che si vuole ridurre, si 
può calcolare rapidamente in modo molto approssimativo la quantità 
di acqua che si deve aggiungere alla soluzione originale per ottenerne 
un’altra di densità minore. 

Il calcolo semplice e facile da ritenersi a memoria è il seguente: 


Sia D la densità a 15° della soluzione che si vuole ridurre e 
sia d quella che si vuole ottenere coll’aggiunta di acqua. 


Si divide la densità maggiore diminuita di un’unità per quella 
minore da raggiungere pure diminuita di un’unità e si avrà un rap- 
porto È cioè: 


D_-1 
pan gni o 

Allora ad un volume della soluzione originale alla temperatura 
di 15° si aggiungono tanti volumi di acqua, pure a 15°, quanti sono 
indicati dal rapporto RK diminuito di un’unità, cioè R — 1. Il miscuglio 
risultante avrà la densità che si voleva ottenere. 

Valga un esempio ad illustrare il calcolo. 

Si abbia p. e. una soluzione della densità Djs. = 1,0876 e si voglia 
portarla con acqua alla densità Dig = 1,0328. 

Si fa il rapporto: 

1,0376 —1 _ 876 


1,0328 — 1 — 328 — 226707 


Allora ad un volume della soluzione primitiva portata a 15°, si 
debbono aggiungere (2,6707 — 1) =1,6707 volumi di acqua distillata 
a 15° e si avrà un miscuglio della densità di 1,0328 a 15°. 
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Infatti : 
Litri 1,000 di soluzione originale a 15°...... pesano gr. 1087,6 
» 1,6707 ‘di nequa a 159°... ct » % » 1670,7 
Litri 2,6707 di miscuglio a 159 ............ pesano gr. 2758,3 


Ora poichè: 
P 


pro 


se noi dividiamo il peso del miscuglio per il suo volume otterremo la 
sua densità, cioè: 
2758,3 
2670,7 


densità che si voleva ottenere. ; 

Con una semplice proporzione si può poi calcolare la quantità di 
acqua a 15° da aggiungere a tutta la soluzione originale, portata a 15°, 
per ottenere un miscuglio della densità desiderata. 


CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 
Direttore Prof. G. TEDDE, tenente colonnello medico 


SINDROME PSICOPATICA DELL’ENCEFALITE LETARGICA 
NELL'ETÀ GIOVANILE 


per il dott. Giovanni Biagini, maggiore medico 


L’encefalite letargica fornì un campo estesissimo di studio, sia dal 
lato neurologico che dal lato psichiatrico. 

Come è a tutti noto la malattia osservata e descritta a Vienna da 
Von Economo nel 1916, nel 1919-20 acquistò in Italia carattere epide- 
mico. Le statistiche mostrarono che nel 70 % dei casi ad andamento 
acuto o eronico si osservavano disturbi psichici. L’andar del tempo ha 
dimostrato che esiste effettivamente, come reliquato della malattia, una 
sindrome psicopatica di particolare interesse, che colpisce maggiormente e 
più frequentemente coloro che ebbero a soffrire la malattia in età giova- 
nile. Furono talora descritti casi nei quali esistevano disturbi a carico 
della sfera intellettuale vera e propria, ma tali evenienze, del resto assai 
rare, a parere dei più, non costituiscono caratteristiche specifiche del- 
l’encefalite letargica. 

La sindrome psicopatica consecutiva all’encefalite letargica nei fan- 
ciulli e negli adolescenti, è caratterizzata da esclusive perturbazioni del 
carattere. Queste perturbazioni del carattere consistono in indocilità e 
indisciplina, sessualità precoce e pervertita, impulsi violenti, reazioni 
esagerate, accessi collerici pantoclastici, reazioni antisociali frequenti. 
Di essi ammalati, molti divennero ladri e specialmente ladruncoli, specializ- 
zati in furti domestici di poco conto, per pura cleptomania. Tipici alcuni 
per la crudeltà nel tormentare voluttuosamente gli animali (special- 
mente gatti), altri per malignità, per falsità, per vanità, per suscettibilità 
esagerata, ecc. 

Se noi consideriamo che questi soggetti con tali gravi perturbamenti 
del carattere soffrirono la malattia dai cinque ai diciassette anni, che il 
maggiore infierire della malattia di Economo si vuole sia stato nel 1922 
(nè mancarono casi successivamente), se principalmente consideriamo 
che talora l’assenza assoluta di sintomatologia neurologica può difficol- 
tare enormemente la diagnosi, si comprende subito l’importanza dell’ar- 
gomento anche dal lato medico-legale militare. Scorrendo la letteratura 
si riscontra che gli AA. che si occuparono dell'argomento sono divenuti 
ormai molti. 

Citiamo, in ordine cronologico, senza avere la pretesa di essere com- 
pleti, i seguenti: Agostini C., Briand et Ch. Reboul-Lachaux, Briand et 
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Rougnier, Francioni, Massé et Lebourgo, Paterson and Spence, citato 
da Bolsi (anno 1921); Collin Tobolowska et Requin, Kanders, Lévy, Na- 
ville, Pellacani, Robin, Roubinovich, Baruk et Bariety, Ruata, Truelle 
et Petit (1922); Leroy et Montassut, Pienkowski, Vermeylen (1923); 
Agostini G., Bolsi, Carrette, Cenac, Claude et Robin, Laignel-Levastine et 
Vinchon, Robin, Serin et Reboul-Lachaux, Wimmer (1924); Camia (1926); 
Calligaris (1927); ecc. 

Facendo astrazione di particolari disturbi psichici riscontrati sia pure 
raramente in taluni encefalitici e se tra questi possano o meno trovarsi 
soggetti psichicamente normali, riferendoci invece ai post-encefalitici 
con disturbi gravi del carattere, tali da non permettere spesso la vita in 
famiglia, possiamo suddividerli in tre gruppi: 


a) Parkinsoniani o comunque soggetti con sintomi neurologici 
gravi; 

b) soggetti che offrono sintomi neurologici scarsi, ma evidenti; 

c) soggetti con assenza assoluta di sintomi neurologici. 


Gli encefalitici gravi, per alterazioni organiche del sistema nervoso 
centrale e in specie Parkinsoniani, che presentino la detta sindrome psi- 
copatica, sono rarissimi; la maggior parte sono invece gli ammalati coi 
caratteri del gruppo è, ma purtroppo sono citati casi con assenza asso- 
luta di sintomatologia neurologica. Tali sono, ad esempio, il caso III 
di Pellacani, uno di Collin e Tobolowska, uno di Combermale Vullien e 
Selosse (citati da Camia), il caso I di Bolsi, quelli di Giulio Agostini, il 
caso I di Camia. 

Non pochi i casi del gruppo è, nei quali i segni neurologici sono ri- 
dotti a sfumature, a un lieve grado di maschera Parkinsoniana e poco o 
niente più. 

Nel riconoscimento degli ammalati del genere, si comprende di leg- 
gieri, come il medico militare, che si fonda necessariamente sulla sinto- 
matologia obbiettiva, sia indotto a poter errare e tanto più facilmente, 
se non edotto della questione, pretenda di riscontrare il marchio carat- 
teristico dell’encefalitico letargico abituale, che si riconosce a distanza. 

Di fronte a quei casi, che per la gravità dei disturbi del carattere, 
reclamarono il ricovero in Manicomio, l’autorità sanitaria militare si trova 
facilitata, provvedendosi per l'eliminazione a mente dell’art. 30, cap. 2 
El. A-Imp. e Inf. (R. decreto 26 settembre 1930, n. 1401). 

Ma se essi raggiungono talora una intensità tale, da non permettere 
la vita in famiglia, ben si comprende come in materia possano esservi le 
maggiori varianti, dipendenti non solo dall’intensità dei disturbi ma 
anche da particolari situazioni famigliari sia d’ambiente, sia di tollera- 
bilità e nella cerchia famigliare come in quella sociale. 

Tra i rurali, bisogna che gli ammalati del genere vadano troppo 
oltre, per essere internati e qualche volta si attende dalla famiglia l’epoca 
del servizio militare, come una specie di liberazione, sperando che la di- 
sciplina militare possa agire beneficamente sul carattere dell’individuo, 
che non sempre viene considerato un ammalato. Ma — naturalmente — 
questi soggetti si trovano subito alle prese con il Codice penale. 

Uno dei casi capitati alla nostra osservazione è, sotto tale aspetto, 
caratteristico ed istruttivo. 
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I casi del genere, a giudicare dall'esperienza di sei anni nel Reparto 
Neurologico dell'Ospedale Militare di Firenze, sono piuttosto rari, ma fu- 
rono più frequenti in questi ultimi anni ed è da aspettarsi che nel prossimo 
avvenire (almeno per qualche anno) possano crescere in numero. 

Tale ultima considerazione, unita a quella che più di una volta ci 
trovammo in difficoltà a riconoscere per encefalitici ammalati del genere 
per le sfumate traccie dell’allegata pregressa malattia, ci spinsero ad 
occuparci dell'argomento, giacchè — senza fare del sentimentalismo 
fuori proposito — consideriamo nostro imprenscindibile dovere, impe- 
dire, per quanto stà a noi, che sieno messi a languire in carcere propri 
simili, colpevoli solo di essere stati colpiti da malattia. 


Caso I. — B...... Lino, nato il 6 febbraio 1907 ad Olevano Romano, 
inscritto al n. 1927 di matricola del distretto militare di Roma, soldato nel de- 
posito allevamento quadrupedi in Grosseto, imputato di tentato furto a danno 
di militare, aggravato dal valore (art. 214-215 e 33 C. P. E.). 

Per ragioni di spazio non riteniamo opportuno riportare integralmente la 
perizia psichiatrica, che eseguimmio per ordine del Tribunale militare di Firenze, 
ma non tralasciamo alcuni dati essenziali, tratti dagli incartamenti processuali, 
che dimostrano la morbosità del soggetto. 

Dal rapporto del sig. Capitano, comandante lo squadrone -— Cecina, 11 mar- 
zo 1930: «Questa notte, mentre tutti dormivano, la recluta B. verso le ore 2,45 
scese dal proprio letto a piedi scalzi, si avvicinò cautamente alla branda della 
recluta C. L. e dopo essersi assicurato che tutti dormivano, iniziò la ricerca del 
portafoglio, sotto il materasso della recluta stessa. La recluta F. D. il quale in 
quel momento, forse per il rumore si era svegliato, vide la ricerca e senz'altro 
uscito dal letto sorprese il B. ancora col braccio sotto al materasso. Nella scena si 
svegliarono altri, ecc... Dopo averlo trattenuto in ufticio, per l'interrogatorio, 
l'ho fatto entrare alla prigione ed il sergente d'ispezione perquisendolo, l’ha tro- 
vato in possesso di un temperino che in ufficio serviva a temperare i lapis e che egli 
ha confessato poi di aver preso dall’uflicio stesso mentre subiva l'interrogatorio. 

Rapporto informativo del sig. Comandante lo squadrone; «... Quale rivedibile 
della cl. 1907, giunto alle armi con la chiamata della classe 1910 dal Distretto 
di Roma, il giorno 1 marzo 1930, il giorno 5 dello stesso mese chiedeva visita e 
veniva messo a riposo in attesa di essere mandato in osservazione. Durante tale 

riodo conseguiva la sua completa vestizione ed assegnazione nel primo plotone. 

er il riposo avuto veniva assegnato di piantone alle camerate, sorvegliato dal 
caporale di giornata e questo fino al giorno della provata sua colpabilità di ten- 
tato furto. Indole: chiuso e poco socievole con i compagni di camerata ». 

Informazioni da parte del maresciallo dell'Arma dei CC. RR. di Olevano Ro- 
mano: « B. L. risulta di buona condotta politica. Di buona condotta in genere 
sono pure i componenti la di lui famiglia, composta del padre, della madre e di 
altri fratelli più piccoli di lui. 

Il B. L. nel 1919, è stato affetto da encefalite letargica, malattia che in quel. 
l’anno tra i colpiti molti perirono, molti altri rimasero deformi e privi di sensi. 
‘Tra i rimasti in vita in questo Comune, il meno danneggiato è rimasto il B. ma 
pur tuttavia non è normale. 

Egli, pur non essendo di razza, è rimasto colpito da mania di rubare. In- 
fatti in paese più volte e in più posti, ha tentato di rubare soldi nei cassetti dei 
banconi dei caffè, salsiccie nelle pizzicherie, anche in presenza del proprietario. 
Nessuno lo ha mai denunziato, perchè lo sapevano deticiente. Il B. in Olevano 
Romano è da tutti conosciuto per le sue stravaganze. 

Egli era lo zimbello di tutti, ed il popolo si è molto maravigliato quando ha 
saputo che lo avevano dichiarato idoneo al servizio militare, in quanto a cono- 
scere la di lui infermità, non vi è bisogno di persona tecnica, essendo il medesimo 
controllabile a vista. 

Il padre suo da un lato era contento che lo avessero dichiarato idoneo al 
servizio militare, perchè sperava che ciò gli avesse giovato per emendarlo (questa 
è la persuasione dei padri di famiglia) dall’altro ha sempre temuto che il L. non 
facesse buona riuscita perchè non ha il cervello a posto, 
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Certificato penale: 
Tribunale di Roma: 19 luglio 1927 — Assoluzione jinsufficienza di prove 
furto qualificato. 


ANAMNESI. — I genitori sono viventi e sani. Ha quattro fratelli viventi e 
in buona salute. Nulla di meritevole menzione tra i collaterali materni e paterni. 

Nato da parto fisiologico, ebbe allattamento materno, dentizione e deambu- 
lazione normali. Godette buona salute fino all’età di sei anni: in tale età dovette 
assoggettarsi ad atto operativo per estrazione di calcoli vescicali. 

Stette bene per altri sei anni, quando nel 1919 si ammalò di encefalite le- 
targica. La malattia avrebbe avuto lunga durata e messo in grave pericolo di 
vita l’infermo. 

L’interessato riferisce che superata la malattia non si è più sentito vera- 
mente bene per un’ostinata ed accentuata debolezza generale: ad avvalorare le 
sue affermazioni, dice che non esercitava alcun mestiere. Durante le buone sta- 
gioni si recava è vero ai campi e si metteva anche a lavorare la terra con la zap- 
pa o con la vanga, ma dopo brevissimo tempo era costretto a cessare qualsiasi 
lavoro per stanchezza abnorme. A suo dire, trascorreva il maggior tempo sdraiato 
in terra a riposarsi. 

Per cinque anni avrebbe frequentato le scuole elementari, riuscendo a supe- 
rare la seconda classe. 


ESAME OBBIETTIVO. — Soggetto di mediocri condizioni fisiche. Costituzione 
scheletrica regolare; presenta un certo grado di valgismo delle ginocchia. 

Nutrizione generale scarsa, colorito della pelle e delle mucose visibili roseo- 
pallido. Cicatrice laparatomica soprapubica (dal pube all'ombelico), lineare, 
ben riparata, lunga centimetri 10, larga due. Torace ben conformato, di me- 
tri 0,85 di perimetro. Si espande regolarmente: nulla da rilevare alla percussione 
ed ascoltazione. F. V. T. ben trasmesso bilateralmente. Cuore in sede con toni 
abbastanza puri nei diversi focolai di ascoltazione. Fegato e milza nei limiti 
fisiologici. Addome trattabile. Altre indagini viscerali negative. Polso frequente, 
non molto uniforme nell’unità di tempo. In piedi allo stato di riposo n. 78; su- 
pino 76-R. O. C. n. 68, dopo lieve sforzo n. 95 con lento ritorno alla norma. 
Analisi delle urine: assenza di elementi patologici. 


EsamE NEUROLOGICO. — Andatura normale. Facies alquanto rigida. La 
rima oculare destra è un pò più ampia della sinistra; sempre dal lato destro il 
solco nasogenieno è meno pronunziato ed esiste ipocinesi del faciale inferiore, e 
strabismo funzionale esterno. Oculomozione normale. Pupille pressochè uguali, 
non completamente rotonde, con riflessi alla luce normali, torpidi all’accomoda- 
zione (Argyli-Robertson invertito). Motilità segmentaria senza difetti, nel senso 
che i movimenti sono tutti possibili e completi: essi però danno l’impressione che 
si effettuino con energia ed agilità inferiore al normale, tenuto conto special- 
mente dell’età. 

Forza dinamometrica: kg. 18 bilaterale (media di tre prove). 

Non apprezzabili modificazioni patologiche del tono muscolare. 

Riflessi tendinei vivaci in modo decisamente patologico, senza chiare dif- 
ferenze tra i due lati. Riflessi plantari deboli. Non Babinski nè equivalenti. Non 
Pussep. I riflessi cutanei più comuni, cremasterici e addominali sia ì superiori che i 
medi e gli inferiori sono tutti alquanto prevalenti dal lato destro del corpo. Non 
tremori organici: solo tremori alle dita dell’estremità superiori, a braccia tese e 
dita divaricate. Riflessi congiuntivale e faringeo torpidi. Sensibilità oggettiva: 
le sensibilità semplici, tattile, termica e dolorifica appaiono ben conservate. Il 
P. localizza anche con sufficiente esattezza. 

Il senso dei movimenti passivi, il senso di posizione degli arti sono benis- 
simo conservati. Sensibilità vibratoria, senso stereognostico normali. Diodoco- 
cinesia. Non dismetria. 


Esame pPsIcHICO. — Modo di presentarsi dimesso. 

É orientato nel tempo, nello spazio, nelle persone. Percepisce bene e rispon- 
de a tono alle domande. Sebbene l’espressione del suo viso sia un pò attonita 
comprende rapidamente le domande che gli vengono rivolte e fornisce risposte 
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esaurienti e tali da convincere della perfetta sua integrità intellettuale. La memoria 
serve bene sia per i fatti recenti, come per quelli più remoti. Abbastanza euforico, 
ride con facilità, anzi troppo facilmente e il suo riso e sorriso — trasversali — 
non sono normali, e ricordano, nel modo di effettuarsi, abbastanza da vicino 
quelli del pseudobulbare. 

Riconosce e comprende con esattezza il significato di ciò che lo circonda. 
Patrimonio intellettuale consono allo stato sociale. Leggermente fatuo nel compor- 
tamento. 

I disordini sono totalmente a carico del carattere e della condotta. f molto 
bugiardo: dice bugie, talora infantili. € ladro (anzi ladruncolo) al imassimo: anche 
durante l’osservazione ospitaliera, per quanto in reparto di segregazione, rubò 
un fazzoletto ad un compagno, approfittando del momento nel quale veniva 
accompagnato a lavarsi: lo restituì spontaneamente al personale di servizio di- 
cendo che lo aveva trovato per terra. Tanto fece che riuscì ad impadronirsi di 
un lapis colorato esistente sopra la tavola dello scrivente. Giustifica la sua condotta 
dicendo che dopo la malattia sofferta si sente « nervoso »: soggiunge però che dopo 
che si è impadronito di qualche cosa si pente subito di quello che ha fatto e vor- 
rebbe rimediare restituendo la refurtiva. A suo dire, avverte un prepotente im- 
pulso ad impadronirsi anche di oggetti che non possono servirgli a niente. Dice 
che al suo paese non veniva denunziato, perchè restituiva spontaneamente. Mentre 
confessa di aver rubato il temperino, nega di aver tentato di impadronirsi del 
portafoglio del compagno e si giustifica puerilmente: infatti dice che si era alzato 
durante la notte del fatto per recarsi alla latrina, ma che per via fu colto da una 
vertigine che lo fece cadere sul letto del compagno; ciò avrebbe dato luogo alla 
supposizione del furto, che non era nelle sue intenzioni di commettere. 


Date le informazioni dell'Arma dei CC. RR. aspettavamo di trovarci 
di fronte ad uno dei tanti disgraziatissimi casi, Parkinsoniani © simili, 
riconoscibili da medici e non medici anche per via. Invece niente di tutto 
ciò. Occorreva un esame specializzato per poter concludere che la recluta 
nel passato aveva effettivamente sofferto l’encefalite letargica. Non esiste 
il solito marchio caratteristico e ben si comprende come il soggetto sia 
stato dichiarato idoneo al servizio militare alla visita di leva. Non abbiamo 
certo bisogno di difendere l’operato dei colleghi ufficiali medici che eb- 
bero a visitare il P. In attesa della compilazione necessaria dei documenti 
matricolari (Mod. 41) per l'invio in osservazione all’Ospedale, avevano 
messo a riposo il militare e in tale attesa — come sappiamo — com- 
mise i reati. 

Quello che a noi preme di far ben rilevare è quanto appresso: i dati 
obbiettivi esposti in dettaglio nell'esame neurologico sono assai numerosi 
e possono dare l'impressione al lettore di un caso veramente grave: si 
tratta invece di sfumature e nel nostro esame ricorrono continuamente 
espressioni che vorrebbero dare l’idea della lievità del disordine: l'insieme 
diviene certo assai significativo e tale da non lasciare dubbi. 

Altri casi potremo citare, di soggetti che pur non avendo a che fare 
con la giustizia non erano per questo meno delicati per la diagnosi, base 
del provvedimento medico-legale. 

Riportiamo molto succintamente i seguenti: 


Caso II. — Inscritto M..... Antonio, el. 1905. 

Irascibile, impulsivo, con accessi pantoclastici pressochè giornalieri. . 

Presenta ipotrofia uniforme degli arti di destra di due centimetri. I riflessi 
tendinei tendono a pre su quelli di sinistra. Non Babinski ma presenza del 
segno di Pussep (abduzione del 5° dito). 

All’esame oftalmico, esiti di nevrite del nervo ottico di sinistra. 


Caso JIIL. — Soldato C..... Giovanni, el. 1906. 

Anamnesi famigliare priva d'importanza. Dice di aver sofferto l’encefalite 
letargica all'età di 14 anni. Ha prestato servizio militare per qualche tempo, 
ma senza alcun rendimento, perchè come dice il Dirigente il Servizio sanitario 
revgimentale, sempre assente dalle marce e dai servizi esterni, lagnandosi di 
debolezza generale, di stanchezza abnorme a fatiche lievi, mostrando un’emoti- 
vità chiaramente patologica, con crisi di pianto immotivato. 

É soggetto di robusta costituzione fisica, ma all'esame neurologico presenta 
non gravi ma chiari reliquati della pregressa encetalite: maschera faciale piut- 
tosto rigida. Oculomozione normale, con scosse di nistagmo nelle estreme posizioni 
laterali dell'occhio. Pupille a contorni irregolari, con riflessi normali. Lieve ma 
chiara paresi mimica e motoria del faciale inferiore di sinistra. Scialorrea. 

Motilità segmentaria degli arti senza deficit paralitici, ma con mancanza di 
speditezza per i movimenti più delicati delle mani e un lievissimo accenno ad 
aumento del tono muscolare. R. di positura. Non tremori. Riflessi tendinei deboli. 
Riflessi plantari presenti, cremasterici e addominali assenti. Sensibilità ogget- 
tiva integra. 


Caso IV, — Inseritto G...., Giuseppe, cl. 1907, 

Già rivedibile per nevrastenia. Da informazioni dell'Arma dei CC. RR. 
risultò essere stato affetto da encefalite letargica «è rimasto nervoso e non può 
lavorare come prima ». 

Soggetto di buona costituzione fisica, presenta fisonomia poco espres- 
siva, pupille non conipletamente rotonde, con riflessi torpidi alla luce e maggior- 
mente all'accomodazione, dissinergia nei movimenti assoriati dei bulbi, ipoacusia 
bilaterale. Mioclono provocato alla faccia, S di Chwostek. 

Notevoli perturbazioni del carattere, querulo, impulsivo, intrattabile. 


Caso V. — Inseritto F..... Rolando, cl. 1907. 

Strenuo masturbatore, degenerazione del carattere morale, alterazioni di 
condotta. All'esame neurologico; leggera rigidità dei muscoli mimici, anisocoria 
(p. D.> S.) r. iridei pronti ma presto esauribili, clonie nel territorio del VII di 
destra. Tremori palpebrali e digitali cospicui, riflessi tendinei deboli, spiccato 
dermografisno, sudorazione patologica, squilibri vaso motori accentuati. 


Caso VI. — Inscritto P..... Francesco, cl. 1908. 

Fu affetto da encefalite da bambino (V. Inf. RR. CC.). Fu dichiarato ido- 
neo al servizio militare ed assegnato alla 25% Squadriglia aeroplani. Dopo 3 mesi 
rivedibile con osservazione all'Ospedale militare di Roma. Successivamente ri- 
vedibile presso il Consiglio di Leva. 

E. O. buone condizioni generali. Crisi tachicardiche. 

Andatura con abolizione delle sincinesie dell’arto superiore s. il quale ha 
costante tendenza a rimanere abdotto dal corpo. Maschera faciale rigida. Ocu- 
lomozione lenta. Chiara anisocoria; la pupilla S. è più ampia della D. Riflessi 
pupillari alla luce presenti all’accomodazione deboli. I riflessi tendinei sono chia- 
sarnanto diminuiti a S. dove sono pressochè assenti; da questo lato assenza del 
r. plantare. 

Astenico, ipobulico, con comuni perturbazioni del carattere, molesto, petu- 
lante, noioso. 


Caso VII. — Soldato V..... Ugo, cl. 1909. 

Impulsivo, emotivo, facile ad addomentarsi. 

Presenta costante bradicardia. Fissità dello sguardo. Lucentezza del volto 
per ipersecrezione sebacea, scialorrea, epifora. Riflessi tendinei molto deboli. 


Caso VIII. — Inscritto F..... Iacopo, cl. 1909. 

Venne inviato in osservazione per disturbi psichici. 

Presenta disturbati i sentimenti e il carattere. All’età di 5 anni soffrì di 
una grave malattia, ma non sà la diagnosi formulata. 

E. O.: Habitus longitipo. Visceri indenni. L'occhio è protruso bilateral- 
mente, un pò più accentuato a destra, con accenno ai segni di Moèbius e Graéfe. 
La tiroide risulta di dimensioni normali. Notevoli oscillazioni del polso, che in 
ore diverse ha dato reperto costante: in piedi 83-86, supino 60-64, con qualche 
intermittenza e irregolarità nel ritmo. Presenta disturbo del linguaggio, che è 


SINDROME PSICOPATICA DELL’ENCEFALITE LETARGICA ECC. 529 


strascicato e con qualche episodico arresto. Oculomozione e funzione dei nervi 
cranici normale. Pupille pressochè uguali, ma non completamente rotonde; ben 
reagenti alla luce, meno bene all'accomodazione. 

Lento nei movimenti volontari, anche nei semi-automatici, come nello spo- 
gliarsi e nel vestirsi. Gli arti superiori presentano i movimenti inerenti agli estremi 
distali lenti, poco energici. Maggiormente diflicoltati i movimenti di completa 
estensione delle dita delle mani. Riflessi tendinei deboli. Non Babinski, ma nella 
ricerca di tale fenomeno si produce abduzione del 5° dito. Lieve ma chiaro au- 
mento del tono muscolare con r. di postura del tibiale anteriore positivo. 


Caso IX. — Inscritto D...., Renato, cl. 1910. 

Circa sette anni fà fu affetto da encefalite letargica, diagnosi emessa dal 
prof. Schuffer, Clinico medico di Firenze, del quale presenta certiticato. 

Viene inviato in osservazione per disturbi psichici, che non sono poi che 
disturbi del carattere, non molto accentuati. Sofire di cefalea, va incontro a crisi 
di sonno: incerto, torpido nelle reazioni psicomotorie. 

E. O.: maschera facciale, lievemente attonita, chiara anisocoria, essendo la 
pupilla D. più ampia della S. Quella è anche non completamente rotondeggiante 
con r. torpido alla luce, Qualche scossa di nistagno nelle estreme posizioni laterali 
dell’occhio. Paresi mimica del facciale inferiore di N. Motilità segmnentaria normale. 
R. tendinei un pò vivaci, ma simmetrici. R. cutanei presenti. Sensibilità ogget- 
tiva integra. 


Caso X. — Inscritto B..... Francesco cl, 1909, 

Da dichiarazione del medico civile « dopo malattia acuta sofferta nel 1925, 
presenta alterazioni del carattere, bizzarrie del contegno ». Da informazioni del- 
l'arma «in qualsiasi circostanza sia egli a lavorare o a suonare nel concerto del 
suo paese, cessa all'improvviso ogni sua attività ed in breve tempo rimane ad- 
dormentato ». 

E. O. Soggetto di costituzione scheletrica regolare, in condizioni diserete 
di nutrizione e di ematosi. Visceri interni senza apprezzabili alterazioni. Esame 
urine negativo. Andatura nonnale. Ad occhi chiusi con la base di sostegno rav- 
vicinata modici Rombergismi; tremore episodico della testa. Oculomazione nor- 
male. Pupille non completamente rotondeggianti; la S. reagisce meno bene della 
D. Esiste anche un accenno ad Argyll invertito. Nulla a carico dei nn. VII, XI, 
XII. Motilità segmentaria e tono muscolare senza apprezzabili alterazioni. R. 
tendinei vivaci, con tendenza a prevalere a S. R. plantari assenti. Non Babinski; 
con lo strisciamento sul margine interno della tibia, si provoca a S. flessione dor- 
sale delle dita (non molto lenta) senza abduzione. Nulla a D.-R. cremasterici e 
addominali presenti. Sensibilità oggettiva integra. Facile dermogratismo. Scialor- 
rea episodica. 

Durante l'osservazione furono ripetutamente controllate crisi. improvvise 
di sonnolenza durante il giorno; pervertimenti del carattere e del contegno: strano, 
con tendenza alla solitudine; facile al pianto immotivato. {Bro gi Ra 


Caso XI. — S..... Giovanni, cl. 1909. 

Dal rapporto del Comandante la compagnia risulta che fin dai primi giorni del 
suo servizio militare dimostrò alterazioni dei sentimenti e della condotta tali da fare 
dubitare della sua integrità psichica. In reparto si masturbava alla presenza dei 
compagni di ricovero, suscitando scandalo: in camera di sicurezza continuava a 
tenere la stessa condotta, non riguardandosi nemmeno dall’apparire del Capo- 
reparto. Simulò malattia mentale; scrisse tre lettere, una al Papa, una a S. M, 
il Re, una a S. F. Mussolini, dove parlava di topi e di altre sciocchezze. Inviato 
alla Clinica Fsichiatrica di S. Salvi, non fu associato, ma riconosciuto affetto da 
amoralità costituzionale. 


Alla modesta serie dei casi capitati alla nostra osservazione, ne ag- 
giungemmo appositamente uno, l'ultimo, nel quale sia l'anamnesi che 
l’esame obbiettivo, non permettevano di poter formulare la diagnosi di 
encefalite letargica, pur presentando alterazioni del carattere e della 
condotta molto simili agli ammalati del genere. 
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Gli ammalati di cui ci stiamo oceupando furono appunto paragonati 
agli immorali costituzionali, 

Ml Cevidalli nel suo compendio di Medicina Legale fa la seguente 
distinzione: mentre gli immorali costituzionali commettono reati con uno 
scopo comprensibile dai normali, i pervertiti encefalitici li commettono 
senza scopo comprensibile e la nostra esperienza dà completamente ra- 
gione a questo A. Prescindendo infatti dal caso riferito, potremmo ci- 
tarne diversi nei quali la diagnosi di amoralità costituzionale s’impo- 
neva, specialmente in base al tenore di vita premilitare, troppo diffe- 
renti dal pervertito encefalitico che come avemmo a constatare nel 
primo caso, commetteva reati davvero « senza scopo comprensibile dai 
normali ». 

Laignel-Levastine e Virchow emisero l'opinione che i postencefalitici 
con pervertimenti del carattere, fossero sempre degli ereditari. Briand e 
Reboul-Lachaux descrissero sei casi del genere nei quali esisteva tara 
ereditaria. Vi fu quindi chi credette di poter considerare il processo ence- 
falitico come causa rivelatrice dei fenomeni patologici, i quali peraltro 
potenzialmente già esistevano per la predisposizione ereditaria. Per 
contro furono descritti numerosi altri casi nei quali ereditarietà certa- 
mente non esisteva. Briand affermò che molte volte il gentilizio è im- 
mune: Robin riscontrò ereditarietà in poco più del terzo, Pienkowski in 
una statistica di 200 trovò il 18 % (tarati), Camia 5 su 15 deseritti, ecc. 
Concludendo, allo stato attuale si è inclini a ritenere che l’ereditarietà 
abbia scarsissima influenza sullo sviluppo della sindrome. Per parte 
nostra, anche quando l’anamnesi fu controllata a mezzo dell'Arma dei 
RR. CC. non risultò mai che tra i famigliari vi siano o vi fossero stati 
ammalati di mente, nervosi, alcoolisti. 

Come già avemmo ad accennare, dal punto di vista medico-legale 
militare, la quistione più importante è quella della coesistenza o meno 
di sintomatologia neurologica. 

« Non vi è alcun rapporto tra l'intensità dei fenomeni neurologici e 
il grado di pervertimento morale, anzi si può dire che non sia molto fre- 
quente l’unione delle due sindromi di grado molto avanzato... oltre 
ai sintomi psicopatici concomitano abbastanza frequentemente, nella 
sindrome in parola, anche sintomi neuropatici che però sono spesso di 
lieve entità clinica ». Questo è quanto afferma Camia. Ma tanto questo A. 
quanto altri competentissimi — di alcuni dei quali già dicemmo — 
citano casi con assoluta assenza di sintomatologia neurologica. Questi 
non sono molti, ma sempre più numerosi di quelli con sindrome neuro- 
patica imponente. 

Per parte nostra avemmo raramente in cura, ma frequentemente 
in osservazione, ogni anno, un contingente abbastanza elevato di encefa- 
litici gravi, Parkinsoniani e simili, ma in nessuno di questi avemmo a 
riscontrare disturbi del genere. Più volte anzi rimanemmo meravigliati 
del contrasto tra le gravi condizioni fisiche e la lucidità mentale dei sog- 
getti, anzi di alcuni ci colpì l’angelica rassegnazione: ed essi per aver 
sofferta la malattia in età giovanile si sarebbero trovati nelle condizioni 
di poter presentare le note alterazioni del carattere. Del resto AA. come 
Rossi, Zalla, Agostini Cesare citano casi con malattia contratta in gio- 
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vane età, presentanti spiccatissimo parkinsonismo, ma senza perverti- 
menti del carattere. 

D'Antona Serafino così si esprime: « Sotto la maschera dell’idiota 
o del demente, si scopre, il più delle volte, una intelligenza sveglia e una 
coscienza perfettamente orientata ». 

Una importante conclusione da trarne sembrerebbe adunque che 
fosse questa: i disturbi psichici propri dell’encefalite letargica, di regola, 
si trovano in coloro che ebbero a soffrire la malattia in età giovanile, 
non solo, ma che di questa ebbero a subire conseguenze apparentemente 
meno gravi ed effettivamente più lievi per quanto riguarda disturbi di moto. 

Che possano peraltro esistere casi con assenza assoluta di segni ri- 
velatori di un patimento encefalitico sembrerebbe pressochè impossibile, 
non essendo ammissibile che un processo encefalitico vero e proprio non 
leda cellule nervose, le quali una volta distrutte sappiamo che non possono 
riprodursi. 

D'altra parte, data l’indiscutibile competenza degli AA., che citano 
casi del genere con assenza assoluta di sintomatologia neurologica, non 
possiamo non accettarli e teoricamente spiegarli con l'ipotesi di lievi 
alterazioni distruttive le cui conseguenze non sieno apprezzabili ai comuni 
metodi d'indagine semeiotica od anche con la concezione che cellule nervose 
non seriamente danneggiate nella loro essenza nucleare, veramente vitale, 
possano essersi reintegrate. Conviene ripetere poi come queste evenienze 
sono molto rare, e già dieemmo come invece si presenti la maggioranza. 

A noi preme di sviluppare questo concetto: se dovessimo paragonare 
un Parkinsoniano ad un ammalato del genere di quelli da noi riportati 
e specialmente del n. 1 (caso I.) dovremmo dire come questi 
non è ammalato della stessa malattia, anzi dovremmo concludere che 
non ha nulla. Ed infatti al perito sanitario del Consiglio di Leva il sog- 
getto dette l'impressione di un sano: esistevano invece traccie ben evi- 
denti della subìta malattia, ma esse per essere messe in evidenza avevano 
bisogno di essere ricercate con un minuto, paziente e ripetuto esame 
neurologico. 

Tali evenienze vanno tenute ben presenti dal perito medico-militare. 
Non vi è più medico al giorno d’oggi, anche se giovane laureato, che non ab- 
bia avuto luogo di esaminare ammalati con gravi postumi di encefalite 
letargica. 

La rigida maschera facciale, le legature del soggetto per le alterazioni 
del tono muscolare, i caratteri clinici propri del Parkinson — quando 
esistente — e specialmente i gravi tremori, hanno così impressionata 
la mente dell’osservatore, da lasciarlo non solo dubbioso, ma ben spesso 
addirittura incredulo che della stessa malattia abbiano potuto soffrire 
gl’'individui di cui ci occupiamo. 

necessario quindi anzitutto spogliarci dall’idea di volere che questi 
soggetti abbiano le sembianze esteriori dei comuni encefalitici letargici e 
ciò è tanto più importante da parte nostra, in quanto sappiamo che se 
un encefalitico non riconosciuto subito, lo potrà essere in prosieguo di 
tempo, senza danno, questo secondo tipo che in conseguenza del male è 
divenuto un ladro, un impulsivo, un pervertito sessuale, non potrà avere 
di fronte a sè che il carcere o le compagnie di disciplina. 
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Il perito ospitaliero, in genere, finisce sempre di riscontrare un nu- 
mero più o meno grande di piccoli segni caratteristici, che gli forniscono 
la certezza della pregressa malattia nervosa organica, tali da reclamare 
con sicura coscienza l’applicazione dell'art. 24 El. A. Imp. e Inf. 

Dobbiamo riconoscere che sintomi patognomonici non esistono. 

L'esame pupillare rimane sempre tra i più importanti e persuasivi, ma 
anche qui non mancano incertezze. 

Gli AA. parlano di un Argyll invertito (pupille reagenti bene alla 
luce e non all’accomodazione) e anche noi abbiamo potuto riscontrare 
più di una volta questo importante fenomeno: dobbiamo però confessare 
che abbiamo provata sempre una certa titubanza ad ammetterlo con 
assoluta sicurezza. Crediamo che si debba convenire che mentre posse- 
diamo subito la certezza assoluta nella constatazione del fenomeno di 
Argyll-Robertson, giacchè constatiamo la rigidità della pupilla allo sti- 
molo luminoso, quando invece la pupilla reagisce all’accomodazione, 
nel caso contrario si rimane quasi sempre con il dubbio che il soggetto 
in esame non cooperi abbastanza bene: solo ripetute prove finiscono per 
dare la persuasione, che però non è mai assoluta certezza. 

Per quanto riguarda la nostra pratica, crediamo che non sia da tra- 
seurarsi nell'esame delle pupille il contorno, essendo difficile che negli 
ammalati del genere sieno perfettamente rotonde ed uguali. 

Non rari piccoli segni di un patimento extrapiramidale: alterazioni 
modiche delle sincinesie (frequentemente modiche differenze tra i due 
lati), il 8. di Pussep, l'aumento del tono muscolare (senza la pretesa di 
ritrovare il famoso segno della troclea dentata), la scialorrea, turbe va- 
somotorie, contrazioni parcellari, fibrillari, clonie specialmente faciali ed 
unilaterali, in somma di poco pronunciati, talora sfumati, ma quasi sempre 
numerosi segni, che insieme riuniti sono a testimoniare il sicuro pati- 
mento dei centri nervosi non ne mancano e bene spesso anzi sono a indi- 
carci la sede delle avvenute lesioni. 

Nei casi molto rari, ma possibili a verificarsi, come attestano neuro- 
psichiatri, nei quali non è rintracciabile sintomatologia neurologica, la 
diagnosi di pregressa encefalite letargica, a nostro parere, non dovrà 
essere formulata. Infatti per noi non può essere sufficiente l'affermazione 
anamnestica, anche se da fonte attendibile ed autorevole, che il soggetto 
ebbe a soffrire l’encefalite letargica in età giovanile, perchè se ne possa 
accettare la diagnosi, se non suffragata da sintomatologia obbiettiva e 
organica. 

Accertata la sindrome psicopatica, potremo formulare una diagnosi 
semeiotica, che rientri nel secondo capoverso dell’art. 27 o nel primo 
capoverso dell’art. 30 El. A. Imp. e Inf. 

Con tali concetti il sold. S..... Giovanni (caso 11), pur comportandosi 
come psicopatico da encefalite letargica, fu eliminato dall'Esercito, come 
era necessario, senza per altro poter emettere tale diagnosi. E ciò non 
per il fatto che nell’anamnesi non si faceva cenno a detta malattia (non 
sono rarissimi gli encefalitici letargici che non furono diagnosticati du- 
rante il periodo acuto del male, specialmente per forme abortive o addi- 
rittura ambulatorie), ma bensì perchè all'esame neurologico, diligente- 
mente praticato, nulla si riscontrava. 
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Non mancano gli AA. che hanno richiamata l’attenzione sulla no- 
tevole importanza medico-legale che andò acquistando l’encefalite letar- 
gica appunto perchè gli ammalati del genere commettendo reati, ven- 
gono frequentemente denunziati ai Tribunali. 

G. Calligaris (IZ Sistema motorio extrapiramidale), si scaglia con 
parole roventi contro gli scettici, il Wimmer (Contribution à la médecine 
legale de l’encéph. épid. chronique), tratta dell'importanza di quest’argo- 
mento, Camia (L’Encefalite letargica nell'età giovanile) ed altri molti, 
specialmente in perizie psichiatriche presso i Tribunali, espressero gli 
stessi concetti. 

Valeva quindi la pena che su questa importante tesi richiamassimo 
ancora l’attenzione dei colleghi medici militari. 

Già il capitano medico dott. Longo Domenico, nel suo studio Le forme 
croniche dell’encefalite epidemica (Giornale di medicina militare, IV, 1930) 
pubblicò sei casi (aleuni con turbe del carattere e della condotta), dei 
quali quattro erano passati inosservati alle visite precoloniali, evento 
ben concepibile, dopo quanto dicemmo, ma che palesemente reclama la 
necessità di essere tenuto ben presente da tutti gli ufficiali medici, 


* * * 


L’interpretazione patogenetica di questa sindrome psicopatica è stata 
oggetto di studio da parte di molti: il nostro intendimento non è certo 
quello di entrare in merito a una questione così ardua ed ipotetica, bensì 
di riportare i principali concetti sviluppati dagli altri aggiungendo qualche 
modesta considerazione personale. 

Sintomatologicamente, come abbiamo visto, si può concludere con il 
Bolsi: che la sindrome psicopatica consiste in una esagerazione, in una esal- 
tazione della vita istintivo-emotiva di basso ordine, a danno della vita più 
delicata e dei sentimenti. 

Ruata ed altri fecero osservare come la mentalità del fanciullo, es- 
sendo in via di sviluppo, è lungi dall’avere raggiunta una sufficiente sta- 
bilizzazione. Tutti sappiamo come i fanciulli normali, sono assai emotivi 
e passano dal riso al pianto con estrema facilità, sono crudeli contro le 
bestie, bugiardi, disubbidienti, violenti, egoisti, di scarso senso morale. 

La malattia non farebbe che arrestare l'evoluzione della mente, op- 
pure ne determinerebbe l’orientamento verso uno sviluppo anomalo. 

La neuropatologia psichica — analogamente a quanto succede 
negli altri campi della patologia — cercò di precisare la diagnosi di sede. 

Le manifestazioni dell’encefalite epidemica sensibilizzando elettiva- 
mente il sistema motorio extrapiramidale aprirono nuovi orizzonti alle 
nostre conoscenze. 

Rilievi di valenti scienziati, tra i quali si devono citare Souques, 
Hunt, P. Marie, Wogt, Wilson, Alzheimer, Shmit, D'Antona, De Lisi ece., 
hanno delucidato l'importante compito esercitato dal corpo striato e si 
può dire che sono conosciute le sindromi morbose consecutive alle lesioni 
di esso. La via per la quale il corpo striato esercita la sua funzione, non è 
la piramidale, con la quale non ha connessioni dirette: è attraverso ai 
nuclei della regione subtalamica che il corpo striato entra in rapporto 
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con ì fasci del sistema motore extrapiramidale e poi con il sistema mu- 
scolare per esercitare la sua azione regolatrice sui movimenti volontari e 
sul tono. 

Per non divagare sarà sufficiente accennare come le cellule a tipo 
pallidus (paleostriato), avendo funzione motrice, lese, dànno luogo a una 
sindrome di paralisi agitante, e quelle a tipo neostriato con funzione ini- 
bitrice e di coordinazione, dànno luogo alla sindrome corea. La di- 
struzione delle grandi e piccole cellule del putamen e nucleo caudato 
determina la sindrome di Vogt, una lesione globale del corpo striato la 
sindrome di Wilson. 

In conclusione, l'anatomia patologica dell’encefalite letargica ha 
stabilito, che se le lesioni encefaliche sono indubbiamente diffuse, esse 
hanno una sicura predominanza nei nuclei della base e sostanza grigia 
circostante al III e IV ventricolo, nè, almeno in certi casi, è risparmiato 
il cervelletto. 

Per l’interpretazione patogenetica della speciale sindrome psicopa- 
tica, di cui ci stiamo occupando, si dovette naturalmente ammettere 
che le lesioni dei nuclei centrali non possono limitarsi all'abolizione di 
funzione di qualche regione dei detti nuelei, ma bensì che fosse possibile 
l’esaltamento funzionale di altre regioni affini anatomicamente e fisiolo- 
gicamente. 

La necessità di mettere in accordo clinica ed anatomia patologica. 
Difatti l'accordo sembrava perfetto per quanto si riflette « a corteccia 
integra o pochissimo lesa » mentre altrettanto non poteva dirsi nei riguardi 
dei nuclei centrali, colpiti da lesioni a tipo distruttivo, in stato di de- 
ficiente funzione e che d'altra parte prendono il sopravvento sopra la 
corteccia cerebrale. 

Per quanto riguarda gli automatismi istintivi si è ragionato come 
appresso: 

«Come il rigor è da mettersi in relazione con l'abolizione dei mo- 
vimenti automatici che per lesioni sul paleostriato determinano i noti 
effetti sulle vie extrapiramidali, così gli atti impulsivi sarebbero l’ef- 
fetto di stimolazioni eccitative di qualche regione dei nuclei centrali 
che non potrebbero essere più dominati dalla corteccia cerebrale ». 

Bolsi che si occupò a fondo della quistione così si esprime: « La ra- 
gione del primitismo istintivo emotivo del carattere infantile risiede 
nel fatto che la deficiente funzionalità inibitoria, trasformatrice ed evol- 
vitrice della corteccia cerebrale, fisiologicamente ancora imperfetta, 
permette ai centri inferiori sottocorticali, già invece completamente evo- 
luti, perchè filogeneticamente ed ontogeneticamente più antichi, di estrin- 
secare con maggiore libertà e forza che non nell’adulto, la loro vita di auto- 
matismi incoscienti della sfera vegeto-emotiva e di esercitare coi loro 
stimoli proiettati nella corteccia, quasi una coercizione nei fenomeni 
della sfera intellettuale, rendendoli pregni di egoismi, d’impulsività di 
violenza, insomma pregni di tutte le singolarità del carattere primitivo, 
antisociale e antietico ». 

Robin che studiò specialmente le differenze della nota sindrome 
con la follia morale, schematizzando dice che in questa è il potere legi- 
slativo che è alterato e che agisce in maniera disordinata; nella sindrome 
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post-encefalitica sono invece gli agenti chiamati ad applicare la legge che 
non funzionano. 

« Dans la syndrome pervertions instinetives, c'est le pouvoir central 
qui péche, dans la syndrome mental de lE. E. c'est le pouvoir exéeutif ». 

Le lesioni distruttive dei nuclei centrali produrrebbero la degenera- 
zione delle fibre associative che li riuniscono alla corteccia, fibre che nei 
giovani sono in pieno sviluppo. 

Allo stato attuale delle cose si potrebbe anche ritenere che la sindrome 
psicopatica postencefalitica, in dipendenza delle già dette lesioni ana- 
tomiche dei nuelei centrali, dovesse adunque essere tanto più accentuata 
in intensità, quanto maggiori furono le lesioni materiali. 

Una tale concezione, logica, si troverebbe in forte contrasto con la 
clinica, giacchè se si è giunti a descrivere casì con assenza assoluta di 
sintomatologia neurologica, ne deve scaturire come conseguenza che 
— specialmente per quanto riguarda lesioni distruttive a carico dei 
nuclei grigi — devesi essersi trattato di distruzioni minime. 

Quello poi che resulterebbe dalla maggioranza, come già avemmo a 
ripetere, si è che gli psicopatici postencefalitici, presentano traccie ben 
evidenti della subita malattia, ma con sintomatologia neurologica obbiet- 
tiva di modiche proporzioni. 

In organi alterati, ma tutt'altro che distrutti o comunque gravemente 
lesi, sì può assai più agevolmente concepire una iperattività di alcune 
funzioni e un'attività deviata: infatti lesioni distruttive modiche possono 
agevolmente dar luogo a fatti irritativi nelle contigue zone rimaste vitali. 

Rimarrebbero se mai di più oscura interpretazione (con tale con- 
cezione), i casi di Parkinson e simili, di quegli ammalati in somma con 
gravi alterazioni neurologiche e nei quali coesistono le turbe del carat- 
tere. L'osservazione che trattasi di evenienze molto rare nulla può valere: 
bisognerebbe forse immaginare che tali singolarità del carattere possano 
essere connesse a porzioni dei nuclei centrali non compromesse dalle le- 
sioni almeno al punto da impedirne la funzione. 

In conclusione, dato che gli AA. affermano che la dissociazione delle 
funzioni della corteccia avviene nei nuclei centrali e che le lesioni di- 
struttive di questi producono la degenerazione delle fibre associative, 
si dovrebbe anche ammettere, come conseguenza logica, che dette lesioni 
non debbono essere gravi e comunque tali sempre da permettere questa 
abnorme iperattività dei centri istintivi. 

Se vere tali premesse, perchè i nuclei grigi abbiano facile possibilità 
di reazione, occorrerà che le alterazioni cellulari non sieno gravi dando 
così luogo alle osservazioni cliniche, che rimangono sempre le più numerose, 
con sintomatologia neurologica molto scarsa. 

Che l’impulsività istintiva, accentuata in coloro che ebbero a su- 
bire la malattia in età giovanile, sia ragionevolmente interpetrata col 
fatto che negli adulti la corteccia cerebrale già formata, esercita age- 
volmente la sua funzione inibitrice, non contrasta, ma anzi si completa 
con la concezione che i nuclei grigi trovansi in condizioni materiali di 
poter iperfunzionare. 

Non dobbiamo però dimenticare, come l'accordo perfetto di « cor- 
teccia integra o poco lesa » tramontò dacchè il prof. Arturo Donaggio al 
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6° Congresso della Società di Neurologia, annunziò in base a studi anatomo- 
patologici nel parkinsonismo postencefalitico (esami completi ed ese- 
guiti con i suoi fini mezzi d'indagine), che la regione maggiormente col- 
pita era — insieme al locus niger — la corteccia cerebrale, concludendo 
per una preminenza di lesioni a localizzazione cortico-nigra, quale base 
del parkinsonismo post-encefalitico. Con nuovi casi, ai successivi Con- 
gressi di Bruxelles e di Parigi riferì come le lesioni da lui riscontrate nella 
corteccia cerebrale colpivano particolarmente le circonvuluzioni frontali, 
compresa la frontale ascendente (le vie piramidali però non presentavano 
lesioni neppure iniziali) e al 7° Congresso della Società Italiana e in Francia 
nel 1927 tornò a parlarne. La dottrina cortico-nigrica trovò conferma da 
ricerche di De Lisi, Businco e altri. L'A. portò anche l’attenzione sul- 
l’importanza dell’esistenza di un centro corticale psicomotore extrapi- 
ramidale frontale che si estende in una regione prefrontale avente un 
posto predominante nelle funzioni psichiche. 

Ora, in una sindrome caratterizzata principalmente da disturbi 
psichici, la mancanza di studi anatomici sicuri, costituisce una grave 
lacuna. 

Comunque, dicendo che nel fanciullo i nuclei grigi, per essere già 
sviluppati, subiseono danni inferiori alla corteccia, può apparire oggi più 
esatto che mai; ma perchè lo stesso non avviene nell’adulto ? Perchè 
questi casi lievi, dal lato motorio, si riscontrano pressochè esclusiva- 
mente nei giovani? L'agente etiologico, sia esso infettivo o dovuto al- 
l'azione di amine, come altri vorrebbe, fu lo stesso e mal si comprende 
come un sistema nervoso più gracile, come è quello del giovane, possa 
resistere meglio per quanto si riferisce ad alterazioni organiche, di quello 
dell'adulto. Che nel fanciullo siano piuttosto possibili dei compensi ? 
Questi ed altri interrogativi si affacciano alla mente, tanto più che oggi 
si ammette che l’alterazione degli elementi nervosi nell’encefalite letargica 
debba essere di natura isto-chimica «e quindi organico-funzionale, piut- 
tosto che anatomico degenerativa » (Agostini). 

Certo possiamo concludere, che la patogenesi della sindrome psico- 
patica dell’encefalite letargica nell'età giovanile è tutt'altro che risol- 
ta e forse non ultima causa, il fatto che non esistono troppi casi del ge- 
nere studiati anatomicamente e la massima parte dei lavori sono — come 
il nostro — puramente clinici, 

Da parte nostra, in base allo studio fatto e all'esperienza diretta, 
crediamo di poter affermare che i gravi disturbi del carattere, consecutivi 
all’encefalite letargica, si trovano in coloro che ebbero a soffrire la ma- 
lattia in età giovanile, non solo, ma che di questa ebbero a subire conse- 
guenze non gravi, per quanto si riferisce a lesioni organiche del sistema 
nervoso centrale. 

Tale constatazione ci rende maggiormente conto della possibilità a 
scaturire dei fatti morbosi che si osservano. 

Essa poi corrisponde, si può dire, alla generalità dei casi, nei quali 
coesiste la speciale sindrome psicopatica. 
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AvuTtoRIASstNnTO. — Come ha dimostrato l'andar del tempo, esiste una 
sindrome psicopatica, consecutiva ad encefalite letargica nei giovani, caratteriz- 
zata da gravi perturbazioni del carattere, che talora reclamano anche il ricovero 
in manicomio. Per essere la sindrome accompagnata quasi sempre da sintoma- 
tologia neurologica scarsa e sfumata, il riconoscimento può presentare serie ditti- 
coltà, specialmente per il medico militare; fatto d'importanza, dato che gli am- 
malati del genere, non riconosciuti come tali, si trovano naturalmente alle prese 
con il Codice penale. 

L’A. porta un contributo clinico di dieci casi (di cui il primo molto dimostra- 
tivo) e ne aggiunge un undicesimo di immoralità costituzionale, a scopo di ri- 
lievi differenziali, che ritiene non trascurabili dal perito medico militare. Egli 
si intrattiene in dettaglio sulla questione diagnostica, anche con criteri personali. 
Entra infine sulla patogenesi (tutt'altro che risolta), riassumendo i concetti dei 
neuropsichiatri, con l'aggiunta di qualche personale considerazione. 
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NOTE DI IGIENE PRATICA 


NAVIGAZIONE AEREA E FEBBRE GIALLA 


per il prof. Ugo Reitano, capitano medico 


Il crescente sviluppo della navigazione aerea in tutti i paesi civili, i 
contatti che si renderanno sempre più frequenti tra località in cui esistono 
focolai endemici di morbi esotici e paesi indenni, han destato l’attenzione 
delle autorità sanitarie preposte alla tutela internazionale della salute 
pubblica e di parecchi igienisti studiosi dei problemi epidemiologici. 

E difatti se allo stato attuale possono apparire ingiustificate le preoc- 
cupazioni e le voci allarmistiche, è pur necessario che la questione non 
vada trascurata, anzi debba essere esaminata sotto molti aspetti discussa 
e vagliata per conciliare i doveri di una sana profilassi internazionale con 
le vaste possibilità della navigazione aerea, che non dovrà subire ingiusti- 
ficati intralci. 

Gli studi sull’eziologia, sulla patogenesi ed epidemiologia delle malattie 
infettive, così dette esotiche, han fatto indubbiamente dei notevoli pro- 
gressi ed han reso quindi meno arduo il compito della tutela internazionale 
contro tali infezioni. Sono di conoscenza comune le norme sanitarie che 
regolano gli scambi tra i diversi paesi per via marittima, riprese in esame 
e codificate nell’ultima Conferenza internazionale di Parigi nel 1926. 

Per la navigazione aerea non esistono ancora norme precise; tuttavia 
già si comincia a delineare un piano di regolamentazione. Nella seduta del 
Comitato permanente dell’ufficio internazionale d’igiene pubblica del 
maggio 1930, il Presidente della Commissione per la febbre gialla notificò 
che è prematuro il formulare articoli per una convenzione aerea applica- 
bile alla febbre gialla: provvisoriamente è raccomandabile che i passeggeri 
viaggianti per via aerea e che partono da una zona infetta debbano stare 
sotto osservazione per 6 giorni prima di imbarcarsi e per 6 giorni dopo l’ar- 
rivo. La Commissione ritiene che 3 giorni è il periodo durante il quale un 
ammalato di febbre gialla debba essere isolato. Il suddetto Comitato per- 
manente, nella sua sessione ordinaria dell’ottobre scorso, fra i numerosi 
problemi presi in esame si è anche occupato delle disposizioni relative al 
controllo sanitario della navigazione aerea ed ha riferito che i Governi, ai 
quali era stato sottoposto uno schema di disposizioni relative al controllo 
sanitario della navigazione aerea, si sono espressi favorevolmente sull’ini- 
ziativa presa dal Comitato. Nel progetto di massima sono previste le mi- 
sure indispensabili per la protezione della salute pubblica conciliabili in 
pari tempo con lo sviluppo dei traffici aerei alla luce delle moderne cono- 
scenze epidemiologiche. 

Sono stati apportati suggerimenti e osservazioni di dettaglio sopra 
qualche punto; altre osservazioni ancora saranno mosse, per cui non è sem- 
brato opportuno al momento di procedere ad una revisione completa del 
testo progettato. La Commissione ci informa che alcune questioni d’ordine 
generale sono state dibattute in vista del lavoro d’elaborazione di un pro- 
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getto definitivo che la Commissione incaricata presenterà al Comitato nella 
prossima sessione (1). 

Nell'attesa della regolamentazione completa, ci sembra di potere af- 
fermare che una delle questioni degne di maggior rilievo è quella della 
febbre gialla, il cui studio in questi ultimi anni è stato proseguito con ere- 
scente fervore specialmente dai paesi più direttamente interessati (Brasile, 
Inghilterra, Francia, nord America). Esiste poi anche una Commissione per 
lo studio della febbre gialla sotto l'egida della Fondazione Rockefeller. 
Sono state preparate delle carte dell’Africa, dell'America Centrale e del- 
l'America del sud, in cui sono segnate le località sedi di focolai o di casi 
sporadici di detta malattia in questi ultimi venti anni. Sono anche state 
tracciate le linee di navigazione aerea già stabilite e quelle in progetto. 

Se si getta uno sguardo su queste carte si vede come parecchie località 
dell’Africa occidentale nelle quali esistono focolai endemici di febbre gialla 
(Senegal, Dahomey, Nigeria, Guinea Portoghese, etc.), si trovino sulla rotta 
della navigazione aerea che congiungerà la costa atlantica con località del- 
l'interno e della costa orientale (Sudan francese, Congo francese, Congo 
belga, territori del Kenya e del Tanganika, etc), in cui sussistono i fattori 
necessari allo sviluppo della febbre gialla. Sarebbe superfluo accennare poi 
come in parecchi territori della costa occidentale, che sono per adesso 
esclusi dalla rotta aerea, sono stati osservati in numero maggiore o minore 
casi di febbre gialla (Gambia, Sierra Leone, Liberia, Costa d'Avorio, Costa 
d'Oro, Togo), nè sembrerà azzardato pensare che col volgere degli anni 
tutto il continente africano sarà allacciato da una fitta rete di linee aeree 
che traverseranno l'Africa in tutti i sensi toccando i quattro mari che la 
bagnano; ciò che oggi rappresentano imprese ardite di pochi animosi è 
lecito pensare che fra non molto potranno apparire come i necessari svi- 
luppi della civiltà che, per certi aspetti, progredisce con ritmo vertigi- 
noso. Ed è anche probabile che le nostre due colonie dell’Africa orientale 
rappresenteranno dei punti di transito per le vie aeree dell’avvenire. 

Se poi rivolgiamo l’attenzione all'America Centrale e alla meridionale, 
si vede come una vasta rete unisce o unirà in appresso territori della parte 
meridionale degli Stati Uniti con le repubbliche del Centro e del Sud Ame- 
rica e con le isole adiacenti; ora le carte dell'America centrale e meridionale 
sono tempestate di segni che addimostrano come quasi tutti i territori 
costieri dei due oceani fino a Santos da una parte e il Cile dall’altra sono 
stati visitati dalla febbre gialla: in taluni stati, come è noto, la malattia ha 
prodotto gravi epidemie (Brasile, Equador, Columbia, S. Salvador, Hon- 
duras, Nicaragua, Guatemala, Messico, etc.). È da notare che dal 1928 
ad oggi non sono stati osservati nuovi casi di febbre gialla in Africa ad 
eccezione di quelli della costa d’Oro (Cape Coast, Abosso), della Liberia 
(Monrovia)e della Nigeria (Lagos), e dal 1921 a oggi in America soltanto 
alcune località sono state colpite dalla malattia (Columbia e Brasile 1929 
e 1930). 

Teoricamente qualunque regione a clima tropicale in cui esistono delle 


(1) Nella sessione straordinaria del maggio 1931 il Comitato permanente ha ultimato i suoi 
lavori sul regolamento sanitario aereo. La conferma sotto forma di convezione sarà proposta ai 
governi interressati per via diplomatica. 
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stegomie, potrebbe divenir sede di focolai di febbre gialla. Parecchie va- 
rietà di Aedes, oltre Aedes algypti, come è noto, possono sperimentalmente 
agire da vettori del virus, varietà che hanno larga diffusione nelle regioni 
tropicali. Tuttavia finora la malattia non è stata osservata, sotto forma di 
focolai oltre l'America e l'Africa (Costa Atlantica e suo Hinterland). Ma 
ciò non rappresenta una sicura garanzia contro un eventuale insorgere di 
epidemie, ad es. nelle Indie Inglesi o in quelle Olandesi nelle quali, come è 
dimostrato da Hindle, da Dinyer, da Schiiffner e Swellengrebel esistono 
varie stegomie capaci di trasmettere sperimentalmente l'infezione. 

La teoria del Lagendre basata sulla diversità delle stegomie per spie- 
gare il motivo per cui l’infezione amarillica non si è stabilita nelle regioni 
tropicali dell’oriente, ormai non si regge più. 

Se la febbre gialla apparisse anche sulla costa orientale dell’Africa 
non sarebbe impossibile il trasporto a mezzo dei traffici dell’oceano indiano 
in India, trasporto che la navigazione aerea potrebbe rendere più rapido. 
L’ipotesi non è azzardata quando si pone mente che l’infezione amarillica 
originaria, a quanto pare, dall'America centrale, solo da due secoli ha preso 
stabile dimora in Africa. 

Del resto le cognizioni epidemiologiche moderne di certi morbi esotici 
ci han fatto rilevare come talune malattie, che si credeva fossero soltanto 
limitate ad una data regione, sono state poi ritrovate, magari con sintoma- 
tologia clinica un po’ diversa, in altre regioni. E quindi nello stabilire l’area 
d’endemicità di una data malattia occorre molta prudenza, lunga e paziente 
indagine. Uno studio d'importanza capitale che si prospetta a questo ri- 
guardo è quello di stabilire, con la maggior larghezza possibile, zone di en- 
demicità che magari sono sfuggite in precedenti esami: l’indice serico è un 
prezioso aiuto perchè permette di porre una diagnosi retrospettiva di feb- 
bre gialla. 

È noto che nel siero di sangue di un individuo che ha superato, anche 
molti anni innanzi, un attacco di tale malattia permangono sostanze pro- 
tettive, che inoculate insieme al virus amarillico nella scimmia più recet- 
tiva (Macacus rhesus) la salvaguardano dall’infezione. 

L'indagine, in Africa va portata particolarmente sugli indigeni perchè 
è noto che essi sono molto recettivi all’infezione amarillica e che rappresen- 
tano la causa più importante dell’endemicità: occorre specialmente ricer- 
care i focolai sparsi qua e là nell’hinterland della costa occidentale, che, 
latenti per qualche tempo si riaccendono minacciando seriamente i bianchi 
che vivono nelle città costiere. La febbre gialla, come osserva R. Jorge, 
espulsa dalle grandi città si nasconde nell’interno in rifugi misteriori. Se 
in un grosso centro è possibile riannodare gli anelli della catena che spie- 
gano l’endemia o l’insorgere di una epidemia, nelle regioni dell'interno poco 
abitate le maglie si allentano e l’indagine diventa assai ardua. 

Comunque non sono ancora ben chiarite le modalità per cui, dopo un 
periodo di latenza anche lungo, la malattia può riapparire, in contrasto 
con le cognizioni acquisite: modalità di infezioni, durata di vita delle ste- 
gomie infette e tempo d’incubazione del virus nel loro corpo (Carter), non 
trasmissibilità del virus alla prole (Philip), la brevissima durata del periodo 
infettante nell'uomo, che rappresenterebbe l’unico serbatoio temporaneo 
dell’agente eziologico sconosciuto (i primi 3 giorni di malattia e sembra 


8 — Giornale di medicina militare. 
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anche gli ultimi 2 giorni d'ineubazione - Hudson e Philip), mancanza di 
portatori sani. 

Alcune esperienze di Beaurepaire Aragao e Costa Lima farebbero am- 
mettere come possibile la trasmissione del virus amarillico tra le stegomie 
in natura, venendo così a realizzarsi come un’epizoozia. 

È stato anche sostenuto che le scimmie, oltre l’uomo, possano rappre- 
sentare il serbatoio del virus specifico. Ma queste ipotesi, per alcuni aspetti 
molto suggestive, han bisogno di ulteriori conferme e di più chiare dimo- 
strazioni. Altri pensano che non sì debba parlare di latenza ma di mancato 
riconoscimento di forme fruste, di infezioni inapparenti che, benigne per se 
stesse, acquistano una grandissima importanza dal punto di vista epide- 
miologico. 

Per il riconoscimento dei casi leggerissimi e del tutto atipici che po- 
trebbero sfuggire al più esperto clinico, oggi si tende a dare notevole va- 
lore alla costatazione della diminuizione dell’alessina nel sangue di detti 
malati (da Costa Cruz). Sarebbe pertanto assai utile nelle indagini epide- 
miologiche procedere anche alla suddetta ricerca di laboratorio. 

I casi conosciuti d’infezione senza l’intervento della zanzara, si rife- 
riscono a disgraziati incidenti di laboratorio che han dimostrato come sia 
pericoloso maneggiare il virus specifico che passa anche attraverso la ente 
integra; ma non infirmano il principio ormai quasi universalmente ricono- 
sciuto, che in natura la febbre gialla è trasmessa unicamente dalle stego- 
mie. 

Come è noto, un solo malato è sufficiente per apportare una epidemia 
di febbre gialla purchè esistano le condizioni favorevoli (numero critico 
delle zanzare, individui recettivi, temperatura al disopra di 20°, optimum 
da 26° a 32°) e forse anche qualche fattore sconosciuto proprio dei paesi 
caldi. Per tali ragioni la febbre gialla va considerata come malattia squi- 
sitamente tropicale. Se a 28° la zanzara infetta può trasmettere l’infezione 
dopo 3 giorni dal succhiamento, a temperature al di sotto di 18° la ste- 
gomia smette di succhiare, come è noto, conservando tuttavia la capacità 
infettante, che si manifesta se la temperatura s’innalza a 28°. Le uova non 
si schiudono al di sotto di 20° e a 6° le zanzare muoiono rapidamente. 

Nel bacino del Mediterraneo durante la stagione estiva esistono senza 
dubbio talune delle condizioni necessarie per un eventuale insorgere di 
epidemia amarillica (temperatura elevata — indice stegomico alto in ta- 
lune regioni). L’epidemia di dengue in Grecia ha dimostrato quale enorme 
carica di stegomie sia stata necessaria perchè l’infezione si fosse così ra- 
pidamente propagata. Sono state poste da alcuni AA. alcune analogie 
epidemiologiche tra febbre gialla e dengue, malattie per altri aspetti senza 
dubbio diverse. Ora supponiamo per un momento che una nave aerea 
durante i mesi caldi proveniente da un territorio dell’Africa, trasporti 
un qualche individuo insospettatamente infetto di febbre gialla nel- 
l’ultimo periodo d’incubazione o al principio della malattia, vale a dire 
nel periodo in cui il sangue è infettante. Questo individuo sbarcato in una 
località in cui abbondassero le stegomie potrebbe divenire una sorgente di 
epidemia. Teoricamente il fatto non sarebbe impossibile; ma quando si 
pone mente alle energiche misure sanitarie che anche un caso sospetto di 
febbre gialla, senza dubbio oggi darebbe luogo alla facilità con cui un im- 
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provviso e non infrequente abbassamento di temperatura rende innocue 
le stegomie, alla lotta che in tutti i modi si farebbe alle zanzare, il pericolo 
di tale evenienza appare assai scarso. Non si può dire lo stesso però se la 
detta evenienza capitasse in una qualche località dell’Africa tropicale 
tuttora indenne di febbre gialla. Ivi il pericolo sarebbe reale e occorrerà 
pertanto la più grande vigilanza. 

Se invece il mezzo aereo fosse per caso veicolo di stegomie infette vi 
sarebbe da porre un primo quesito: ad una certa altezza con i conseguenti 
abbassamenti e sbalzi di temperatura quale sarà la vitalità delle zanzare, 
e quali sono le parti dell’aereo in cui la stegomia potrebbe trovare sicuro 
asilo contro gli eventuali sbalzi di temperatura? 

Comunque si potrebbe rendere utile un attento esame alla partenza 
e all’arrivo per assicurarsi che nell’apparecchio non vi siano zanzare; e ciò 
non sembri superfluo sapendosi come le stegomie restino infettanti per 
tutta la vita e come basti una sola di esse per trasmettere la malattia 
a parecchi individui. 

Non v’ha dubbio che le misure profilattiche fin ora in uso si addimo- 
strano sufficienti per combattere validamente la febbre gialla quando siano - 
fedelmente applicate e d’altra parte, come si sa, vi sono dei fattori per cui 
è più facile dominare le epidemie di febbre amarillica che per altri morbi 
esotici, specialmente in un paese came il nostro ben attrezzato nella difesa 
di tali malattie. Episodi come quello del 1804 a Livorno in cui si verifica- 
rono 2000 casi di febbre gialla ormai non sembra che si possano più ripe- 
tere. Ma si deve anche cercare per quanto è possibile di evitare che casi 
sporadici si verifichino a mezzo del traffico aereo. La lotta pertanto dovrà 
essere fatta senza sosta in modo particolare nelle zone endemiche, poichè 
l'essenziale è di sradicare i focolai di infezione. Base della lotta la distru- 
zione delle stegomie nei centri abitati. Un breve arresto in questa lotta 
sistematica può apportare delle conseguenze fatali (epidemia del Rio de 
Janeiro del 1929). Territori come quelli di Panama, infestati dalla febbre 
gialla, come è noto, sono stati bonificati completamente mediante la lotta 
sistematica contro le zanzare, fatte coi mezzi tecnici più perfezionati. 

Concludendo sembra di poter sostenere che con poche norme di pro- 
filassi seriamente applicate, non vi siano da temere seri pericoli nei ri- 
guardi della febbre gialla e che qualunque allarme appare ingiustificato. 
A] giorno d’oggi nessun inutile intralcio sanitario potrà essere frapposto al 
necessario sviluppo mondiale della navigazione aerea, alla stessa maniera 
come si è procurato di rendere più rapidi e spediti i traffici per via 
marittima. 


N.d. R. — Questa nota è giunta in redazione ai primi dello scorso aprile. 
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OSPEDALE MILITARE DI CASERTA 


LE INDICAZIONI PER L'INTERVENTO CHIRURGICO 
NELL’ATTACCO DI APPENDICITE ACUTA © 


per il dott. Antonino Zaffiro, tenente colonnello medico, direttore 


Parlare o scrivere oggi sull’appendice o sull’appendicite può sembrare, a tutta 
prima, un voler tornare su di argomenti che dovrebbero ritenersi esauriti o sorpas- 
sati, tanto su di essi s'è scritto e discusso da anatomici, fisiologi, patologi, chirurghi 
‘ e radiologi, studiando preliminarmente gli uni, la struttura e la funzione dell’or- 
gano sede del processo infiammatorio; indagando gli altri, le alterazioni morbose, 
la sindrome dell’attacco acuto e delle forme lente, le cura, sia medica che chirurgica, 
con speciale riguardo, per quest’ultima, del momento opportuno dell’intervento e 
dei particolari di tecnica per eseguirlo, col maggior vantaggio e col minor rischio 
possibile per l’operando. 

Fra tutti questi argomenti, quello da me prescelto per questa nostra consueta 
riunione, che vuol trattare delle indicazioni operative nell'attacco di appendicite 
acuta, è quello che si è sempre dibattuto con appassionata vivacità, che da un 
tempo i medici internisti, dai chirurghi operatori, non meno che questi ultimi tra 
loro, sino ad oggi, in cui per il contributo preponderante degl’interventi operativi 
e delle ricerche anatomo-patologiche, i termini della questione si sono andati 
componendo in un ragionato e temperato accordo non senza, per altro, ritorni, 
ora vivaci, ora in sordina, derivanti dall’impossibilità d’inquadrare la multiforme 
casuistica, nelle formule rigide, e altrettante fittizie della patologia sistematica. 

La condotta del chirurgo, in quello che s’è convenuto chiamare fasi dell’attacco 
nell’appendicite acuta, è un problema di clinica o, se meglio si vuole, di pura dia- 
gnostica. É questo il concetto fondamentale che tornerà spesso in questa mia espo- 
sizione. Problema di clinica, adunque, di quella, tra le nostre discipline, che discri- 
mina e sintetizza tutti gli apporti che alla diagnosi offrono, le ricerche sussidiarie, 
e, segnatamente, l’anatomia patologica, e la diagnostica. 

Ed ecco perchè prima di entrare nel vivo della questione che forma l'argomento 
del mio dire, son costretto a riandare, con brevi cenni riassuntivi, sull’anatomia, 
fisiologia, anatomia patologica dell’appendice, non che sulla sintomatologia del pro- 
cesso infiammatorio acuto dell’organo, senza i quali, più difficile sarebbe la compren- 
sione dei fatti, non solo, ma anche delle deduzioni che dai fatti stessi scaturiscono. 


L’appendice, insieme col cieco costituisce, nell'uomo, il tratto iniziale dell’in- 
testino crasso. Ha la forma di un prolungamento stretto, lungo, cilindrico, più 
di rado a fuso o a clava, che si diparte dalla porzione mediale ed inferiore del 
cieco (punto d’incontro delle tre tenie muscolari). Volendo paragonare il fondo 
cecale ad un quadrante di orologio, si può dire che il punto d’impianto in esso 
dell’appendice, verrebbe a cedere fra le 4 e le 6 (2). 

La sua lunghezza media si aggira sui 9 centimetri e la media larghezza su 3. 
Come limiti minimi vengono dati 3 em. (Lafforgue), come massimi si arriva sino a 25 


(1) Conferenza tenuta agli ufficiali medici del Presidio di Caserta nel giugno 1931. 
(2) Dott. Vittorio PopEstÀ: Il valore dell'indagine radiologica nell'appendicite. La Radio- 
logia Medica, vol. XV, n, 2 
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(Sonnenburg). Per lo più è avvolta a spira e diretta dalla fossa iliaca destra, 
verso l’orlo della cavità del piccolo bacino. Nel 3 % dei casi è diretta nettamente 
in alto e all’interno; nel 4 % direttamente in alto, e nel 3 °), in alto e all’esterno. 

L’appendice ascendente può essere anteriore, nel qual caso è tutta nel cavo 
peritoneale, quando invece è retrocecale è anche sovente extraperitoneale (retro- 
peritoneale) ed allora i flemmoni e gli ascessi assumono forme particolari e parti- 
colari sintomatologie. La forma orizzontale mediale dà, in caso di appendicite, 
sintomi vescicali; se l’apice giunge a sinistra, si possono avere le cosidette appendiciti 
a sinistra che, assai più spesso del situs viscerum inversus, sono causate da questa 
anomalia di direzione (1). L’appendice è cava in tutta la sua estensione, ma il cali- 
bro non è sempre uniforme. Il suo sbocco nel cieco, situato, in genere a tre centi- 
metri sotto la valvola ileocecale, è di solito ricoperto da una plica mucosa; la cosi- 
detta valvola di Gerlach che, dentro certi limiti, e per quanto non costante, rappre- 
senta un ostacolo al troppo libero ed abbondante fluire del contenuto cecale nell’ap- 

dice e, quando è ingrossata per fatti infiammatori, diventa un ostacolo, anche 
all’uscita del contenuto. 

L’appendice ha la stessa struttura del colon, e così anche nell’appendice 
abbiamo una tunica sierosa che vi aderisce per quasi tutto il suo perimetro e se ne 
allontana soltanto per costituire le due pagine del mesenteriolo. La tunica muscolare 
è molto robusta; in essa convergono le tre tenie del crasso contribuendo a formare 
la parete con un solo strato di fibre longitudinali. Al disotto esiste uno strato di 
fibre circolari con lacune interposte, per il passaggio di vasi e di nervi. Viene poi 
la sottomucosa con uno strato fibroso esterno ed uno interno, che accoglie i numerosi 
follicoli linfatici. Questa ricchezza di tessuto linfoide rappresenta un carattere strut- 
turale importante della parete dell’appendice, tanto più importante in quanto il 
tessuto linfoide è il solo componente anatomico che non segue gli altri, nella totale 
ed armonica riduzione di sviluppo, rispetto alle altre sezioni del colon. I noduli linfa- 
tici, infatti, sempre più numerosi, dalla sottomucosa sì spingono in alto, fin quasi 
a contatto dell’epitelio di rivestimento della mucosa e stabiliscono quell’analogia 
che gli anatomici ritrovano tra l’appendice e gli altri organi linfo-epiteliali del 
canale alimentare, come, per esempio, la tonsilla palatina e linguale. La mucosa 
dell’appendice ha la stessa struttura di quella del colon, col suo epitelio di rivesti- 
mento in prevalenza fatto da cellule rigo con l’assenza dei villi con le numerose 
ghiandole di Liberkun e relative cellule di Paneth e di cellule gialle (Schmidt) (2). 

L’irrorazione sanguigna dell’appendice è sotto il dominio dell’arteria appendi- 
colare, ramo dell’ileo-colica che corre nel mesenteriolo. Essa ha otto o dieci rami 
che si suddividono in due parti, che abbracciano le due mezze circonferenze dell’ap- 
pendice e sono a tipo terminale nelle modalità di distribuzione. 

Le vene appendicolari sboccano nella vena mesenterica superiore. 

Normalmente l’appendice ha una sede intraperitoneale e, soltanto eccezional- 
mente ed unitamente al cieco, è extraperitoneale. Esiste spesso una plica perito- 
neale appendicolo-ovarica (Clado), con connessioni linfatiche tra l’appendice e l’o- 
vaia, come pure esiste una piega peritoneale ileo-appendicolare che in unione alla 
plica cieco-appendicolare, costituiscono la fossetta ileo-cieco-appendicolare, dove 
può infossarsi l’appendice e rimanervi nascosta. 

La mancanza congenita dell’appendice costituisce un’anomalia assai rara, 
ma esiste. Merita appena d’essere accennata, invece, la doppia formazione appendi- 
colare, non da tutti ammessa (3). 


Dal punto di vista della fisiologia sono stati indagati i movimenti di cui l’ap- 
pendice è capace, la secrezione che produce e l’azione di questa, I movimenti sono 
stati constatati nell'organismo vivente a mezzo di fotografie con i raggi Ròntgen, 
e, nell’organo asportato, con l’uso di stimoli vari. Con l’uso di raggi Réntgen si è 
riuscito a vedere tanto in adulti che in bambini, il vuotamento di pappe di contrasto, 


(1) L''appendicite. Lezione del prof. O. UFFREDUZZI. Minerra Medica, a. XXI, vol. 1, n. 1 
(6 gennaio 1930). 

(2) AscHorr. Anatomia patologica speciale. Traduzione italiana del dott. Tito Cavazzani, 
pag. 751. 

(3) Dott. V. PopEsTÀ. Il valore dell'indagine radiologica. La Radiologia Medica, vol. XV, 
n. 2, pag. 130 e seguenti. 
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dopo parecchi giorni dall'introduzione. Movimenti di tutto l'organo o contrazioni 
circoscritte si sono provocate con stimoli fisici svariati (riscaldamento, raffredda- 
mento, corrente elettrica); o con stimoli chimici ( quali l'adrenalina, l'acido ossalico, 
l'olio di ricino ece.). Per azione di questi movimenti, il contenuto dell’appendice, 
cioè feci, muco, gas ed eventuali prodotti patologici, si versa nel cieco. 

La secrezione della parete appendicolare nel lume è fatta da muco, che agisce 
come lubrificante e da elementi linfocitari, che si trovano pure tra le cellule epite- 
liari di rivestimento. Alcuni attribuiscono ai linfociti, ai leucociti, azione antitossica 
e antibatterica; altri, al secreto dell'appendice, riconoscono proprietà diastasiche, 
ed altri, infine, alle cellule di Paneth e agli eosinofili, proprietà digestive per i pro- 
teici e per i grassi. 

Le particolarità strutturali della parete appendicolare insieme alle funzioni 
reali ed ipotetiche sopra ricordate, hanno indotto qualche autore a ritenere l’appen- 
dice come un organo a funzione specializzata, come una sezione d’intestino diffe- 
renziata dalle altre. Altri invece, e sono la maggioranza, considerano l’appendice 
come un organo rudimentale, ipotesi che sembra convalidata dal fatto che la sua 
granidlezzza è estremamente variabile, e più ancora dal modo con cui essa si accresce 
durante la vita fetale e dopo la nascita. 

In conclusione, dal punto di vista fisiologico possiamo dire che l’'appendice 
ha movimenti propri, sia pure più lenti di quelli del rimanente intestino, ma suffi- 
cienti a svuotarne il contenuto nel cieco; contenuto costituito da muco, da piccole 
quantità di feci o poltacee o unite in conglomerati di pochi millimetri di diametro 
(Gerlach) e da cellule epiteliari. 

Questi brevi cenni di anatomia, fisiologia e fisiopatologia avremo occasione di 
richiamare a proposito dello studio del determinismo e dell'etio patogenesi del pro- 
cesso infiammatorio appendicolare, specie per l’interpretazione di molti fenomeni 
che lo predispongono od accompagnano, studio che verrà fatto simultaneamente a 
quello interessante e complesso delle alterazioni anatomo-patologiche. 


Si deve ad Aschoff ed alla sua Scuola una serie di lavori fondamentali sulle 
alterazioni infiammatorie dell’appendice e sull'importanza che sul determinismo 
del processo flogistico e sulle peculiarità del suo svolgimento, hanno alcune partico- 
larità fisiopatologiche e strutturali dell'organo, nonchè tutta una serie di lesioni di 
organi vicini. 

Clinicamente distinguiamo le appendiciti in forme acute (attacco) e forme cro- 
niche. 

Murphy distingue nella forma acuta dell’appendicite le seguenti varietà: 
Appendicite catarrale, A. flemmonosa, A. ulcerosa, A. apostematosa, A. perfo- 
rativa ed una forma necrotico-gangrenosa. 

Aschofîf (1), il quale basandosi su ricerche personali esclude in maniera perento- 
ria la forma catarrale, giacchè in nessun caso, secondo lui, il processo acuto appendi- 
colare rimane circoscritto alla mucosa, distingue le appendiciti acute, in una forma 
semplice ed in una complicata. Nella forma semplice mancherebbero la perforazione 
e la gangrena e gli organi vicini o non partecipano, o solo moderatamente, alla flo- 
gosi .Nella forma distruttiva e gangrenosa, si giunge presto alla perforazione, con 
fuoruscita di contenuto intestinale, e batteri virulenti, nel cavo addominale e con- 
seguente sviluppo di una peritonite generalizzata ed anche icorosa. 

In quanto poi alla natura delle alterazioni istologiche tra la forma semplice 
e la complicata, non esistono limiti netti e definiti e la distinzione si potrebbe dire 
sia più clinica che anatomica, in quanto, entrambe, hanno identiche le alterazioni ini- 
ziali e l'una può trapassare nell'altra, solo che, per cause non ancora ben precisa- 
bili, l'estensione e la profondità delle alterazioni morbose, assumano un ritmo più 
accelerato nella loro evoluzione dando alla forma complicata (distruttiva o gangre- 
nosa) una fisonomia clinica di particolare ed eccezionale gravità per le inevitabili 
successioni morbose, culminanti nella peritonite acuta generalizzata purulenta od 
icorosa. 

Il quadro delle alterazioni anatomo-patologiche dell'attacco di appendicite 
acuta per solito è il seguente: circa sei ore dopo l’inizio dei sintomi clinici (vomito, 


(1) AscHorr. Anatomia patologica speciale, loc. cit. pag. 707. 
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febbre moderata, dolori circoscritti in un punto), ad occhio nudo l’appendice può 
sembrare normale, sia esternamente (dove solo la sierosa può apparire fortemente 
iniettata), sia nell'interno, se si apre il suo canale. Solo esaminando al microscopio, 
e con sufficiente attenzione, la mucosa in fondo a quei solchi determinati dalla spor- 
genza degli ammassi linfoidi della sottomucosa, sì vede una circoscritta perdita di 
sostanza dell’epitelio di rivestimento, al cui posto sì nota un piccolo turacciolo di 
leucociti e fibrina. Fanno contrasto con queste limitate alterazioni superficiali, 
i fatti infiammatori relativamente gravi che si svolgono sulla parete, contrasto che è 
appunto caratteristico dell’appendicite. Dipartendosi in forma di cuneo dal punto 
iniziale della lesione, una spessa massa di leucociti infiltra tutti gli strati della pa- 
rete sino alla sierosa, sulla quale si vede già il segno di una essudazione incipiente. 

Le lesioni anatomiche, adunque, nella prima fase dell'attacco appendicolare 
semplice, sono rappresentate da focolai multipli disseminati fra i solchì della mu- 
cosa con circoscritte erosioni epiteliali, cui corrispondono zone più ampie di sotto- 
mucosa muscolare e sierosa, intensamente infarcite di leucociti. 

A poco a poco le erosioni della mucosa si trasformano in ulcerazioni che per- 
mettono la penetrazione dei germi che giungono sino alla superficie della sierosa, 
dove una essudazione fibrinosa, per quanto sottile, già comincia a stabilire, attra- 
verso le pliche ileo-cieco-appendicolari, punti di aderenza tra l’appendice, il cieco 
ed il tratto terminale dell’ileo; conglomerato che formerà più tardi, con il concorso 
o meno dell’epiploon, ed in maniera più o meno palese, il cosidetto tumore periti- 
flitico (plastron). 

A questo punto, stabilitosi in media dopo le ventiquattro-trentasei ore, i] 
progresso regredisce, o svanisce, qualche volta, con rapidità straordinaria, oppure 
per cause non ancora ben definite nè prevedibili, passa alla seconda fase, alla fase 
complicata, caratterizzata clinicamente dal persistere o crescere della temperatura 
febbrile, dall’aggravarsi dello stato generale, dalla più forte ed estesa tensione delle 
pet del ventre. Quale è la successione delle alterazioni anatomo-patologiche, 

della cosidetta forma complicata? Aschoff così la descrive: mentre la mucosa 
dell’appendice appare lesa in forma erosiva ed a focolai multipli disseminati, nello 
spessore degli strati della parete avviene una fusione purulenta (ascessi parietali) 
che si possono superficializzare sia verso la mucosa sia verso la sierosa ed in quest’ul- 
timo caso, per l’intervento di germi virulenti, segue una rapida infezione del 
| pleigg (peritonite generalizzata). Una superficializzazione verso la mucosa 

causa dell’estendersi delle minute ulcerazioni della mucosa stessa in profondità 
ed in superficie, con intensa partecipazione, in questo caso del mesenteriolo al pro- 
cesso infiammatorio, formazione di trombi settici, infarti emorragici, necrosi 
rietale e finalmente perforazione, per cui tutto il contenuto infettante dell’appendice 
si riversa nel peritoneo. Queste alterazioni e successioni morbose sono legate alle 
modalità d’irrorazione sanguigna dell’appendice, già da noi messe in evidenza nei 
richiami anatomici. Riassumendo, pertanto, possiamo dire, che la forma complicata 
dell’appendicite acuta, comprende la forma perforativa miliarica (apostematosa 
di Murphy) e la forma a grande perforazione per necrosi e per gangrena estesa a 
largo tratto della parete. La successione morbosa immediata di queste forme gravi, 
è, nella grande maggioranza dei casi, rappresentata dalla peritonite purulenta 
generalizzata, o da quella icorosa, se consecutiva ad ampia perforazione ed abbon- 
dante irruzione di materiale settico nel peritoneo con presenza di germi anaerobi. 
Qualora però, nel periodo iniziale, sia intervenuta la formazione di salde ed estese 
aderenze cieco-ileo-appendicolari, il processo infiammatorio peritoneale può rima- 
nere circoscritto sotto forma di ascesso, che avrà sede variabile a secondo della 
topografia cieco-appendicolare, mutevole in rapporto alla mobilità del viscere, 
provvisto o meno di un meso, ed in relazione alle differenti direzioni dell’appendice, 
da noi precedentemente ricordate. 

Le raccolte circoscritte tali possono rimanere, entrando il processo infiamma- 
torio in fase di quiescenza e di riassorbimento. Ed a tal proposito è sorprendente 
qualche volta constatare la rapidità con cui il pus stesso sì riassorbe e il rapido re- 
gresso delle aderenze fibrinose che restituiscono i movimenti all’appendice e la 
primitiva levigatezza al peritoneo. 

La stessa forma circoscritta, d’altra , per virulenza di germi e per accele- 
rato ritmo distruttivo delle aderenze, può essere il punto di partenza di peritonite 
purulenta generalizzata, il più delle volte mortale, come pure essere il punto di 
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partenza di complicanze paratiflitiche, renali, subfreniche, colicistitiche ecc. 
(secondo la situazione varia dell’appendice rispetto al cieco e alla sede intra ed extra 
peritoneale dell’appendice stessa) per diffusione del processo infiammatorio lungo 
le vie linfatiche o sanguign®, per concomitante trombo fiebite suppurativa. 

L’anatomia patologica, oltre a farci conoscere le alterazioni che formano il 
substrato del processo appendicitico, e ne spiegano le manifestazioni cliniche, con- 
corre in larga misura alla conoscenza dell’etio patogenesi del processo stesso, con 
lo studio della causa efficiente rappresentata dall’arrivo di germi nella parete del- 
l’appendice, esplicanti attività patogena; e delle cause predisponenti, costituite da 
particolarità morfologiche e strutturali, capaci d’indurre ristagni del secreto ap- 
pendicolare (stenosi, calcolosi, cicatrici, pliche mucose da abbandante tessuto lin- 
foide) e di cui già in parte abbiamo accennato. 

Secondo le ricerche anatomo-patologiche di Aschoff, sui casi più recenti, nella 
parete dell’appendice inizialmente infiammata, si riscontrano unicamente dei 
diplococchi e dei sottili bacilli che l’autore considera come generatori dell’appendi- 
cite. 

Nel pus venne riscontrato ripetutamente il bacterium coli (90 % dei casi), 
lo steptococco, la stafilococco, il piocianico, il pseudo difterico, nonchè una lunga 
serie di germi anaerobi tra i quali specialmente il perfringens di Veillon e Zuber. 
Secondo Aschoff tutti i reperti di bacterium coli e anaerobi derivano da osserva- 
zioni fatte, in periodi tardivi e dimostrano unicamente che i germi suddetti, ospiti 
abituali del lume intestinale, si ritrovano solo secondariamente nel pus degli 
ascessi, sia per l'avvenuta perforazione, sia per il semplice passaggio attraverso la 
mucosa alterata. 

Secondo la maggioranza dei ricercatori però sembra certo che oltre ai diplo- 
cocchi di Aschoff anche gli anaerobi ed il colibacillo abbiano importanza patogena 
sull’etiologia del processo appendicitico, imprimendo al quadro clinico un carattere 
tutto speciale. 

Da dove provengono e che via seguono i germi generatori dell’appendicite 
acuta? Si ritenne un tempo che i germi dell’appendicite provenissero dalla bocca o 
dal faringe quali cocchi e bacilli virulenti determinanti processi anginosi e che 
s’impiantassero secondariamente sull’appendice, producendo un'’affezione connessa 
con affezioni similari e trasmissibili dalla cavità boccale o faringea. 

Ma ricerche ulteriori o concordi, hanno dimostrato che nella grandissima mag. 
gioranza dei casi i germi che penetrano nella mucosa dell’appendice provengono 
dall’adiacente intestino (ospiti abituali del lume intestinale) e che nell’appendice 
subiscono una esaltazione di virulenza, favorita in maniera speciale dalla stasi 
delle secrezioni facile a succedere in un tratto ripiegato del viscere, per originaria 
deviazione, o ristretto per stenosi, calcolosi, corpi estranei ecc.). Aschoff se non 
esclude in maniera assoluta un'origine ematogena metastatica dell’infezione appen- 
dicolare, da concomitante e primitivo focolaio purulento (angina ad es.), ritiene 
questa via eccezionale e ad ogni modo non provata. La maggioranza degli anatomo- 

tologi però, nonostante il contrario parere di quest’A. non mettono in dub- 
io la possibilità di questa via d’infezione che per altro è stata dimostrata, sperimen- 
talmente dal Marvikin (1) con la seguente esperienza: operato un cane di appendi- 
costomia, egli studia batteriologicamente il contenuto dell’appendice, quindi inietta 
una sospensione di stafilococco giallo nella vena dell’orecchio dell’animale. Dopo 
24-48 ore lo stafilococco aureo compare nel lume dell’appendice e, attraverso questo, 
viene eliminato. Di più, se sì ristringe il lume appendicolare, a livello del cieco, si 
sviluppa l’appendicite. 

Con ciò rimane dimostrato che i germi circolanti nel sangue giungono nell’ap- 
pendice, vengono eliminati da questa e se in questa esistono circostanze anormali 
(ristagno) che favoriscono l’invasione dei germi, l’appendicite si sviluppa. E° molto 
probabile che questa esperienza riproduca le condizioni nelle quali non infrequen- 
temente si verifica l’attacco acuto di appendicite. 

Circa le cause predisponenti del processo infiammatorio che si riassumono in 
quelle capaci di determinare ristagno del secreto appendicolare, vogliamo ricordare 
in primo luogo i calcoli fecali, che non infrequentemente vennero e vengono riscon- 
trati negli interventi operativi. Questi calcoli nella patogenesi dell’appendicite, 


(1) Cit. dall'Urrrepuzzi. Confr. Minerca Medica, a. XXI, vol. I, n. 1, pag. 14. 
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hanno un’importanza relativa, giacchè sono piuttosto un prodotto, che non una 
causa d’infiammazione, in quanto il muco, secreto più abbondantemente in causa 
dell’infiammazione stessa, vien facilmente trattenuto per la tumefazione infiamma- 
toria, parietale, s’ispessisce e, in casi rari, subisce una vera calcificazione per il 
deposito di sali calcarei. Insistente è, poi, la presunta azione ischemica dei copro- 
liti determinante la perforazione dell’appendice e lo prova il fatto che la perfora- 
zione stessa avviene, come ha dimostrato Aschoff, a monte ed a valle del calcolo e 
non sulla parete dove il calcolo appoggia. Quivi, anzi, per lo spianamento delle 
pliche mucose appendicolari, il processo procede meno tumultuoso. 

Importanza ancora minore, nella patogenesi dell’appendicite, per la rarità 
con cui si riscontrano, hanno i corpi stranieri (pallini, setole, semi di frutta) ed anche 
i vermi (oxiuri e tricocephali) i quali agiscono in ogni caso più come causa di 
ristagno che per eventuali lesioni della mucosa. Come rari reperti vengono pure se- 
gnalati gli spilli e gli aghi, i quali naturalmente per l’azione traumatica, aprono la 
via ai germi, concorrendo in misura essenziale al determinismo del processo. ( Leggasi 
in proposito, il recente lavoro del capitano Calcagni in Rinascenza Medica del 15 
giugno, pag. 273). 

Un fattore patogenetico, invece, su cui è bene indugiarsi un poco, è rappresen- 
tato dalla già ricordata ricchezza di tessuto linfoide disseminato nella sottomucosa 
dell’appendice. 

Abbiamo già ricordato come molti A.A. s’indugiano nel mettere in evidenza 
le analogie strutturali tra tonsilla palatina ed appendice, paragonando i numerosi 
follicoli linfoidi e le conseguenti I e prisao mucose dell’appendice, alle cripte e agli 
ammassi linfoidi della tonsilla. Ed in effetti, abbiamo visto quale importanza, 
secondo Aschoff, abbiano nella patogenesi del processo infiammatorio, le rugosità 
della mucosa determinate appunto dal protrudere del tessuto linfoide sotto la mu- 
cosa mentre all’intensa partecipazione del tessuto stesso alla flogosi, devesi 
il rapido estendersi dell’infiltrazione leucocitaria nei tessuti profondi (muscolare 
e sierosa) in confronto alle limitate lesioni erosive della mucosa. Quest’impor- 
tanza dell’accumolo linfoide nella sottomucosa dell’appendice nel determinismo 
e sviluppo del processo infiammatorio, concorda assai bene con la regressione dei 
follicoli stessi dopo il 30° anno, quando cioè la frequenza degli attacchi appendico- 
lari comincia e diminuire. 

Chiudiamo il capitolo dell’etio-patogenesi dell’appendicite con una domanda: 
esiste una predisposizione ereditaria dell’appendicite ? 

Se teniamo presente che alcune particolarità fisiopatologiche (stipsi cronica 
per briglie, membrane pericoliche e mobilità anormale del cieco); aleune deviazioni 
morfologiche (gomitature, attorcigliamenti); aleune anomalie di sede e direzione 
e alcune particolarità di struttura dell’appendice, sono, non di rado legate a deter- 
minati tipi costituzionali, trasmissibili, quindi ereditariamente; al quesito sopra- 
detto, dobbiamo rispondere affermativamente. 


Esaurito così il capitolo riflettente l'anatomia patologica connesso intimamente 
a quello dell’etio-patogenesi dell’attacco appendicolare acuto, diremo poche pa- 
role sulla sintomatologia. 

L’attacco di appendicite, di regola, scoppia improvvisamente, ma qualche 
volta può essere preceduto da disturbi vaghi e da disturbi digestivi e si svolge con 
sintomi locali e generali. 

Diciamo subito che l’intensità e l’estensione dei sintomi locali denunciano la 
partecipazione più o meno intensa del peritoneo al processo infiammatorio. 
questa una constatazione di fatto, frutto di costante esperienza, che non subisce 
se non rare eccezioni, Dolore iniziale, circoscritto e diffuso; spontaneo o provocato; 
iperestesia cutanea; difesa muscolare e tensione della parete addominale; sop- 
pressione stabile dell’alvo, per feci e gas, ed in un periodo più inoltrato, tumore 
peritiflitico più o meno percettibile all'esame fisico, sono i segni locali più importanti 
che, anche in casi di media gravità, fanno testimonianza della partecipazione del 
peritoneo all’infiammazione. Non è il caso di soffermarsi ad analizzarli e solo ci 
limitiamo, per quanto riguarda il dolore circoscritto, a ricordare che il valore dei 
singoli punti di Burney, di Lanz, di Sonnenburg; i segni di Blumberg e di 
Rowsing la difesa muscolare e la relativa contrattura della parete addominale 
altro non dicono se non della partecipazione al processo infiammatorio, della sie- 
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rosa appendicolare e del peritoneo. Ma del resto, anche i sintomi generali, quale 
la febbre, il vomito, le alterazioni del polso, e dello stato generale, nella loro minore 
o maggiore accentuazione, non parlano che per una maggiore o minore partecipa- 
zione del peritoneo al processo infiammatorio, ragione per cui, mentre nei casi di 
media gravità, con i segni di peritonite circoscritta, lo stato generale del soggetto può 
mantenersi rassicurante, una spiccata partecipazione del peritoneo, dà segno di sè 
con un'alterazione dello stato generale che non può sfuggire all'occhio del medico 
sperimentato (1). 

Sin dal principio della presente trattazione, venne fatto di affermare che le 
indicazioni per l'intervento durante l’attacco di appendicite, e, se si vuole, la con- 
dotta del chirurgo nelle varie fasi dell'attacco stesso, è sopratutto una questione 
di diagnosi. 

La diagnosi di appendicite acuta, nei casi tipici e di media gravità (che rap- 
presentano poi la maggioranza) non presenta difficoltà. Non è lo stesso, in- 
vece, quando trattasi di forme lievi o quando la localizzazione del processo 
infiammatorio, è atipica. Possono allora sorgere difficoltà non comuni che si ri- 
peraiono notevolmente sul determinismo dell’azione del chirurgo. Per i casi 
ievi occorre tener presente la possibilità che si tratti di quella forma di endoap- 
pendicite o di appendicite catarrale che non tutti gli anatomo-patologi (Aschoff) 
ammettono, ma che pure non dovrebbe essere esclusa sopratutto perchè mal sì 
comprenderebbe perchè di questa forma catarrale, interessante cioè solo la 
mucosa, non possa ammalare il processo vermiforme, nella stessa maniera e nella 
stessa misura delle altre sezioni dell’intestino 0, quanto meno, del cieco, che pure 
viene ammossa senza discussione e che si presumo possa propagarsi all’appendice. 

La possibilità di questa ultima evenienza, a dire il vero, è ammessa anche 
da coloro che escludono l’esistenza di un processo catarrale primitivo, ed anche 
con una certa relativa frequenza; ma, secondo gli stessi autori, questi cosidetti 
catarri, dal punto di vista anatomo-patologico, devono essere differenziati dall’ap- 
pendicite genuina, il cui fondamento anatomico è costituito, pur nelle forme lievi, 
pur nelle fasi iniziali, da un’infiltrazione leucocitaria che dalla sottomucosa, 
attraverso la muscolare, giunge sino alla sierosa. Infiammazione dunque, pa- 
rietale ed integrale, con partecipazione costante della sierosa. 

Quanto possa intanto riuscire difficile differenziare l'una dall’altra, la forma 
lieve dell’appendicite, sensu strictiori, dai catarri appendicolari, autoctoni o pro- 
pagati dal cieco, attraverso una sintomatologia attenuata (modico dolore al qua- 
drante inferiore destro dell'addome, preceduto o accompagnato da turbe digestive, 
con tensione della parete addominale e leggera elevazione termica), non è chi non 
veda o non ricordi. 

Il Sonnenburg arriva a sostenere che la propagazione di un processo infiam- 
matorio catarrale dal cieco all’appendice è così frequente, che quasi tutti, nella loro 
vita, hanno modo di soffrire di appendicite. Ma mentre il catarro, nel cieco, a lume 
largo, non ha conseguenze gravi, la localizzazione appendicitica, per quelle parti- 
colarità morfologiche su cui abbiamo ripetutamente insistito, determinanti ristagno 
di secreto e quindi esaltazione di virulenza di germi, può di leggeri trapassare nella 
forma genuina che, secondo l’opinione dell’Aschoff, è controdistinta dalla parteci. 
pazione della sierosa nel processo infiammatorio. 

Per le difficoltà diagnostiche nei casi atipici, dipendenti, il più delle volte dal- 
l'anormale topografia cieco-appendicolare e dalla variabile posizione e direzione 
dell’appendice, occorre tener presente la possibilità di confondere l’inizio dell’at- 
tacco con la sindrome acuta della colicistite, con quella delle litiasi reno-ureterale 
con la psoite (appendice retrocecale, diretta in alto, extraperitoneale), con l’ulcera 
gastro-duodenale perforata, con la diverticolite (diagnosi sempre ardua, sovente 
impossibile), con la pancreatite emorragica e, nella donna, con la salpingo-ovarite, 
o con la rottura di una gravidanza tubarica. 

Per queste ultime simiglianze diagnostiche, si pensi all'eventuale esistenza della 
plica di o (ligamento appendicolo-ovarico) ed alle concomitanti connessioni 
linfatiche tra l’ovaia e l’appendice. 

Non è il caso d’indugiarsi sulla diagnosi differenziale fra le ricordate sindromi 


(1) I. STRASBURGER (Francoforte). I.e malattie dell'intestino, in Mohr e Stachelin, vol. III, 
P. II, pag. 535. 
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e quelle dell'attacco acuto d’appendicite; si possono leggere con maggiore pro- 
fitto nei moderni trattati di patologia e clinica chirurgica, ai quali rimando coloro 
che volessero approfondire l’argomento da per sè stesso interessante ed istruttivo. 
Insisterò, invece sulle diagnosi del tipo del processo e del suo verosimile ‘decorso. 
il che ci porterà sulla soglia dell'argomento sostanziale di questa trattazione, 
riferentesi alle indicazioni operative nelle varie fasi dell'attacco di appendicite 
acuta. 

A tal’uopo occorre innanzi tutto risolvere il quesito se, nel caso in esame, trat- 
tasi di una forma leggera o di una forma grave, e per questo, ci sarà di guida, 
oltre l’altezza del processo febbrile, nei suoi rapporti con la frequenza del polso, 
l’entità e l’estensione del dolore, l’insistenza del vomito, lo stato generale ecc. 
Occorre però tener sempre presente che se anche un attacco che comincia con 
sindrome grave, può rapidamente volgere a miglioramento, dall'altra, sovente, ad 
onta di un inizio blando della sindrome stessa, possono precocemente stabilirsi 
alterazioni distruttive dell’appendice, dimostrate da un decorso ulteriore progres- 
sivamente incalzante e, a volte, rapidamente mortale. Questo proviene (noi l’ab- 
biamo già rilevato in precedenza) dal fatto che i fenomeni clinici dipendono dalla 
maggiore o minore estensione con cui il peritoneo partecipa al processo infiamma- 
torio appendicolare. Ma appunto perchè il peritoneo non reagisce in tutti i soggetti 
allo stesso modo, così può anche verificarsi che, malgrado gravi alterazioni 
appendicolari, manchi un'estesa partecipazione del peritoneo, mentre a volte si 
rimane sorpresi nel dover constatare che, ad onta di un polso sostenuto e lento, 
il cavo peritoneale contiene notevoli quantità di pus. Più difficile ancora è il po- 
ter trar partito dalla sintomatologia accuratamente e quasi a permanenza con- 
trollata sin dai primissimi giorni, per seguire il seguito del decorso; se cioè i sin- 
tomi stessi affermino sicuramente una sosta e rispettivamente la regressione 
del processo infiammatorio, ovvero se permettano d’intravedere una fase di ri- 
presa e di peggiofamento. É questo il punto diagnostico più delicato e sul quale 
avremo occasione di tornare. Per chiudere intanto, sull'argomento della diagnosi, 
voglio ricordare un nuovo punto doloroso, sintomatico dell’appendicite, non 
solo, ma anche di valore diagnostico e prognostico per la maggiore o minore 
gravità del processo. L’A. dott. Mario Neirotti, localizza questo punto doloroso 
sulla regione glutea, al punto di unione del terzo interno con i due terzi esterni 
di una linea congiungente l’estremo sacrale della cresta coccigea con la spina iliaca 
anteriore superiore, punto esteso per un’ampiezza di una moneta da dieci cente- 
simi (nuovo conio) (1). Quivi, esercitando una discreta pressione digitale, si su- 
scita un dolore localizzato, più o meno intenso a seconda lo stadio in cui si trova 
l’appendice e la reazione dolorosa è controllabile con la concomitante midriasi 
pupillare (segno del Becterew). Questo punto doloroso, secondo l’A, potrebbe chia- 
marsi il punto d’allarme dell’appendicite e precisamente, se provocandolo, si 
ottiene (tenendo conto della sensibilità dei soggetti) una reazione dolorifica mi- 
nima, si può consigliare una semplice cura aspettante; se la sensazione dolori- 
fica è di media intensità, si esorta il paziente all’intervento a non lunga sca- 
denza; se la reazionze è piuttosto vivace, ed intensa, l’intervento deve essere consi- 
derato urgente, costituendo il segno un indizio prezioso di prossima perforazio- 
ne, se non già in atto, o della presenza di un ascesso in formazione. 

Sorvolo sul meccanismo anatomo-fisio-patologico, di questo nuovo punto 
doloroso gluteo superiore destro appendicolare, e pur con le più ampie riserve per 
la variabile reazione dolorifica nel provocarlo sui vari soggetti, mì propongo, in 
avvenire di farne un controllo diligente, nel Reparto chirurgico di questo Ospedale. 


Sgombrato finalmente il campo di tutto ciò che per altro era indispensabile 
di richiamare, por una più esatta comprensione e valutazione degli elementi, per 
un giudizio sulla questione che forma l'oggetto della presente trattazione, ponia- 
moci il quesito: quale sarà la condotta del chirurgo nelle varie fasi dell’attacco 
acuto di un’appendicite?. 

Per rispondere, ricordiamoci di quanto ho detto, e che ripeto, che cioè il ito 
è essenzialmente, se non esclusivamente, diagnostico. E prima di tutto, nel caso 


(1) Dott. G. MarIo NEIROTTI. Nuovo punto sintomatico dell'appendicite. Minerva Medica, 
a. XXII, vol. I, n. 1, pag. 41 (6 gennaio I981). 
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in esame, si tratta di una appendice genuina nel senso di Aschoff, estesa a tutta la 
parete, dalla mucosa alla sierosa ed al peritoneo, ovvero trattasi di una forma cir- 
coscritta alla mucosa e sottomucosa, di una forma catarrale, autoctona o pro- 
pagata all’appendice, dai colon (tiflo colite) e decorrente con una sindrome atte- 
nuata, specie per il dolore al quadrante inferiore destro? — 

In questi casi, in presenza cioè di sintomi locali e generali attenuati, che consen- 
tano con la maggiore probabilità, di escludere una compartecipazione totale o quasi 
della sierosa, l'astensione da qualsiasi intervento chirurgico, non si dovrebbe discutere. 

A parte infatti la notevole riluttanza del paziente all'operazione, si deve tenere 
presente che l'apertura del ventre, non è operazione innocua, specie nelle mani di 
un operatore qualsiasi; ma che anche nelle mani di operatori abili e coscienziosi, 
rimane sempre la possibilità di complicanze, sia durante l'intervento che dopo, 
imprevedibili ed incalcolabili, ma non per questo, non di rado, meno gravi e si terrà 
pure conto segnatamente nei tempi che corrono di crisi economiche, dei sacrifici 
materiali che un'operazione di tal fatta impone, e del severo controllo e più severo 
giudizio sull'opportunità dell'intervento, se venisse constatata l’assenza di apprez- 
zabili lesioni anatomiche. 

Stabilito che nel caso in esame si tratta di attacco appendicitico genuino, 
sorpreso entro un periodo che di massima non oltrepassa le 48 ore dall’inizio, tutti 
i chirurghi coneordano per l’intervento immediato. Pochi sono i rischi, notevoli i 
vantaggi, sia immediati che tardivi, ed anche su questo, in presenza di un consenso 
unanime, 0 quasi, non occorre spendere parole. 

I consensi però si attenuano ed i contrasti assumono vivacità, se non asprezza, 
uando si tratta di stabilire la condotta del chirurgo nel cosidetto periodo interme- 
io, quando, cioè, trascorse le 48 ore o poco più, ci si trova davanti ad una netta, 

decisa e simultanea regressione di tuttii sintomi locali e generali, ovvero, fe come è 
il caso indubbiamente più frequente, con una sosta o con una indecisa regres- 
sione di questi ultimi, permangono i segni locali rappresentati, di massima, da una 
palese contrattura della parete addominale destra, attraverso la quale, con un pru- 
dente esame fisico, si avverte il cosidetto tumore peri-appendicitico (plastron), 
impastamento diffuso, dovuto alla coalescenza profonda del cieco e dell’appendice, 
con le anse vicine del tenue e qualche volta con l’epiploon, in conseguenza dell’es- 
sudazione della peritonite circoscritta. 

Nella progressiva, decisa e simultanea attenuazione dei sintomi generali 
locali del periodo intermedio non pochi ed autorevoli sono i chirurghi che consiglia- 
no l’astensione, rimandando l’intervento di qualche settimana, sicuri di poter 
contare allora sull'opera efficacissima della natura medicatrix, mercè la quale 
spesso con rapidità sorprendente, regrediscono le aderenze, l’appendice torna mo- 
bile, liscio il peritoneo. Di fronte a costoro rimangono però ancora numerosi i 
chirurghi i quali, in vista della difficoltà di poter trarre da una regressione decisa 
dei sintomi, un giudizio sicuro che escluda in maniera inoppugnabile una fase di 
ripresa o di peggioramento, anche in questi casi ad andamento favorevole, propen- 
dono per l’intervento. Dove però i contrasti tra i chirurghi risorgono e con mag- 
giore vivacità persistono, si è nel segnare la condotta del chirurgo quando, nel 
cosidetto periodo intermedio, pur con una sosta o con una leggera attenuazione dei 
sintomi generali, permangono i segni della peritonite circoscritta. 

In questi casi, che costituiscono la grande maggioranza, il contrasto tra asten- 
sionisti ed interventisti, sorge netto ed insanabile. Dicono gli astensionisti: l’ope- 
razione in queste condizioni del periodo intermedio è grave, giacchè si è costretti 
per asportare l’appendice, a distruggere le barriere difensive costituitesi per le 
aderenze pericecali, rischiando così di diffondere un’infezione che decorre clinica- 
mente circoscritta. 

Dicono d'altra parte i chirurghi che nella fase stessa del processo, propendono 
per l’intervento: sia pure in terza o quarta giornata, intervenuta una sosta od una 
interruzione dei sintomi dell’attacco, nessuno può garantirsi dalla dolorosa sor- 
visage che in quinta o sesta, con il ritorno del vomito, con l’esacerbazione della feb- 

re, accompagnata da dolore e da contrattura di difesa di tutta la parte addomi- 
nale, non si dichiari una peritonite purulenta generalizzata. Occorre non dimen- 
ticare che le peritoniti diffuse che sopraggiungono durante lo svolgimento di una 
forma circoscritta da appendicite, sono estremamente gravi, le più gravi tra tutte, 
ed anche con un intervento immediato, l'insuccesso è quasi la regola. 
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É appunto la gravità estrema di queste peritoniti e la possibilità del loro so- 
praggiungere nel periodo intermedio dell'attacco, dopo una sosta, che il Dieulatafoy 
chiama traditrice, l'argomento più valido per intervenire immediatamente ed in 
qualsiasi momento, in tutti i casi diagnosticati come appendicite acuta, genuina, 
a sintomi netti. 

A queste conclusioni, e quasi con le stesse parole, giunge un maestro della 
chirurgia addominale, il Lecene (1): e si direbbero le conclusioni di un convinto 
interventista anche nel periodo intermedio. Ed invece, nello stesso trattato e solo 
in un capitolo antecedente, lo stesso Lecene, argomenta con eloquenza per la tesi 
in favore dell’astensione nel periodo stesso (2). Vorremo parlare in questo caso di 
contradizione? No; la clinica mal si adatta all’enunciazione di rigidi postulati, là 
dove la multiforme casuistica, esige adattamenti individuali. Da qui, forse, il per- 
manere del dissidio tra sostenitori ed avversari dell'intervento chirurgico nel 
periodo intermedio o fase secondaria dell'attacco appendicolare, dissidio, che se- 
condo il parere di autorevoli maestri, dovrebbe essere composto da un prudente 
eclettismo, che decida dell’intervento stesso, caso per caso. 

E se da una parte, per quel che l’esperienza insegna, non si può disconoscere 
che esistono casi in cui, realmente, per la contemporanea e decisa regressione 
dei sintomi equivalente ad una vera e propria risoluzione del processo infiamma- 
torio, si potrebbe, con sicurezza, prima d’intervenire, attendere il raffreddamento 
per evitare anche quel minimo di rischio che comporta l'operazione nella fase in- 
termedia, pur tuttavia, in considerazione che questi casi rappresentano evenienze 
d’eccezione, per tutti gli altri (e sono l'assoluta maggioranza), l'intervento chirur- 
gico nel periodo intermedio costituisce la decisione più opportuna e quella che mag- 
giormente rassicura la coscienza del chirurgo. 

In conclusione, intervenire immediatamente o con la massima sollecitudine 
in ogni caso ed in ogni fase di attacco appendicolare acuto genuino, per l’espe- 
rienza tratta da lunghi anni di esercizio, col ricordo di numerosi operati, e per la 
loro serena ed obbiettiva valutazione, rappresenta la risposta più logica e più 
giusta che noi diamo al quesito che forma l’obbietto principale di questa tratta- 
zione. Questa risposta giustifica la asserzione che molti anni or sono ebbe ad enun- 
ciare un clinico eminente dell’appendicite, il Dieulafoy, il quale affermava che 
non esiste di massima una cura medica dell’appendicite, ma solo quella chirur- 
gica, con la sola limitazione, aggiungiamo noi, della consapevole coscienza che ogni 
chirurgo deve avere delle risorse della propria tecnica operativa e della possibilità 
di poter realizzare, in ogni circostanza, quel minimo indispensabile, per l'esecuzione 
E sz che, eseguito a caldo, è sempre delicato, qualche volta laborioso e 

cile. 

E qui forse qualcuno potrà immaginare che io inizi la trattazione di un ultimo 
capitolo, quello delle modalità di tecnica nell'esecuzione dell’operazione dell’appen- 
dicite. Son ben lontano da tale proposito. Esistono intanto, sull'argomento, trat- 
tati e pubblicazioni con minuziose descrizioni di processi classici, recenti, o di 
varianti di processi antichi. Accenno solo, e sommariamente, alle due questioni 
che nell'operazione dell'appendicite sono molto trattate ed ampiamente discusse; 
il trattamento del moncone, e l'applicazione o meno, di un drenaggio. Il metodo 
classico dello schiacciamento, legatura e affondamento del moncone in borsa di 
tabacco, dopo la recisione dell’appendice col termocauterio, è quello che noi se- 
guiamo ed abbiamo seguito con i migliori risultati. E per quanto si riferisce al 
drenaggio, mentre si deve escluderlo quasi senza eccezione negl'interventi a freddo, 
nell'intervento precoce e in quello a caldo, seguiamo, senza nessun assolutismo, 
la tendenza moderna che ne vuole una ragionevole limitazione, nella considerazione 
che le risorse del peritoneo sono molto grandi, qualche volta superiori ad ogni pre- 
visione, e come tali non devono essere trascurate. 

Ho fatto accenno più sopra della consapevolezza che ogni chirurgo operatore 
deve avere delle proprie risorse di tecnica, accingendosi ad intervenire precoce- 
mente, ed a caldo, nell’appendicite, perchè ritengo che nell’esecuzione dell'ecto- 
mia appendicolare, in queste circostanze, una tecnica corretta, rappresenta un 
indiscusso coefficiente di successo. Traumatizzare il meno che sia possibile, ricer- 


(1) P. LECENE e R. LERICHE. 7herapeutique Chirurgicale, vol. III, pag. 227. 
(2) P. LECENE e R. LERICHE. T'ierapeutigue Chirurgicale, tomo III, pag. 224 
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care e disimpegnare l’appendice con la più grande delicatezza e quindi con un’ine- 
sauribile riserva di pazienza, emostasi minuziosa, peritoneizzazione delle parti 
cruentate, quanto mai accurata, diligente toilette nel peritoneo, scelta giudiziosa 
della modalità d’anestesia, il tutto non disgiunto dal tradizionale cito, rappresen- 
tano le direttive fondamentali cui si deve uniformare il chirurgo esperto per 
interventi sull’addome, nei quali, come già abbiamo detto, il peritoneo rappresenta 
insieme, una sorgente di risorse inaspettate, come il punto di partenza di disastri 
irreparabili. 


Le considerazioni e le deduzioni cui sono giunto dopo la non breve discussione 
delle indicazioni operative nell’attacco di appendicite acuta, sono il frutto di un’e- 
sperienza formatasi in un quadriennio, trascorso presso i due reparti chirurgici 
dell’ospedale militare di Roma, e rappresentano, nei risultati degl’interventi 
operativi che riportiamo in cifre, la più autorevole e suggestiva conferma di un 
indirizzo che può dirsi ormai divenuto tradizione ed è nel tempo stesso contributo 
fondamentale alla soluzione del quesito propostoci. 

Ed è qui il momento per ricordare che se il contributo portato dall’attività 
operatoria dei due Reparti alla soluzione del quesito stesso, segna una forte preva- 
lenza a favore del secondo (operatore T. colonnello medico Casella prof. Dante), 
in un lavoro che si svolgeva abitualmente in un'atmosfera di perfetta e serena co- 
munione di propositi, la decisione circa l'opportunità degl’interventi stessi, in casi 
non infrequenti, di difficili ed incerte diagnosi, trovò i due Capi Reparto, di con- 
sueto, concordi, come concordì furono le deduzioni ricavate, ad interventi ultimati. 

E fu in tutto questo spazio di tempo, e sulle testimonianze di quanto venivo 
quasi quotidianamente osservando, che mi apparve tutta l’importanza che nel 
definitivo successo, acquista la tecnica accurata e perfetta; tecnica che tanto più 
apprezzavo nel collega Casella, in quanto derivata da una scuola cui presiede 
un vero maestro della Chirurgia addominale, qual’è il prof. Donati di Torino. 

Dal settembre, adunque, del 1926, al dicembre 1930, nei due reparti di 
chirugia dell'ospedale militare di Roma, vennero eseguite complessivamente 362 
appendicectomia, delle quali 137 a freddo e 225 a caldo. 

Le prime rappresentano in massima, operazioni eseguite in giovani soggetti 
che in precedenza avevano sofferto attacchi acuti dei quali erano residuati disturbi 
dolorifici o dispe)tici più o meno palesi; ed in minor numero, eseguiti in soggetti 
ricoverati in ospedale ad attacco risoluto, ed in cui l'intervento, procrastinato per 
due o tre settimane, aveva, come suol dirsi, scopo profilattico. 

Dei 225 interventi a caldo 149 vennero eseguiti nella fase iniziale (intervento 
precoce) e 76 nel cosidetto periodo intermedio (oltre il quinto giorno), ma tanto il 
primo che il secondo gruppo, è formato da pazienti operati il giorno stesso del 
ricovero in ospedale. 

La mortalità, negl’interventi a freddo fu nulla, e nulla altresì fu pure in tutti 
i 76 casi operati nel periodo intermedio. Raggiunse appena il 5 % negli operati a 
caldo ed in periodo precoce, e tranne un caso perduto per successione polmonare 

toperativa, gli altri decessi si riferiscono a soggetti che, per quanto operati 
immediatamente, erano già in preda a peritonite generalizzata, per precoce perfo- 
razione dell’appendice o per eccezionale virulenza dei germi o per fiacca reazione 
dell'organismo legata a fattori non del tutto precisabili. 

Le cifre soprariferite, desunte dai registri dei reparti di chirurgia della massima 
tra le formazioni ospedaliere militari del Regno, dimostrano in maniera indiscuti- 
bile che i presunti pericoli dell'operazione nel cosidetto periodo intermedio, sono 
stati indubbiamente esagerati. Non uno dei 76 casi nostri, operati con peritonite 
circoscritta in atto, è mancato per peritonite generalizzata determinata dalla pre- 
sunta distruzione di aderenze protettrici periappendicitiche, e nessuna complicanza 
s’è avuta a lamentare per la ricerca e disimpegno dell’appendice infiammata, per 

uanto ricerca e disimpegno, non di rado, siano stati compiuti con manovre latta: 
riose, delicate e difficili. 

Un’altra considerazione, infine, suggerita dalle cifre soprariportate, è la fre- 
quenza veramente impressionante con cui l'operazione dell’appendicite si è sovrap- 
posta, nei nostri Ospedali ad ogni altro intervento chirurgico addominale, con 
carattere di urgenza (occlusione intestinale, ernie strozzate, peritonite da perfo- 
razione, colecistite ecc.). 
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Tanto più giustificata appare pertanto la scelta dell'argomento della presente 
trattazione, che s'è anche proposto di mettere in rilievo, attraverso quanto si è 
fatto, e si fa presso l'ospedale militare di Roma, il contributo che i chirurghi mili- 
tari portano alla cura di una malattia la cui frequenza va di pari passo con la 
gravità e che insidia quotidianamente la vita dei giovani soldati mentre compiono 
serenamente i loro obblighi verso la Patria. 


AUTORIASSUNTO. — Premessi cenni riassuntivi sull’anatomia, fisiologia e 
anatomia patologica dell’appendice, accennate le multiformi sindromi addomi- 
nali acute, possibili a confondersi con l’attacco appendicolare, esposte le difficoltà 
diagnostiche dei casi leggeri ed atipici nonchè l’incertezza dell’eventuale decorso 
del processo, si sofferma sulla condotta del chirurgo nelle varie fasi del processo 
stesso per concludere sull'opportunità dell’intervento in qualsiasi fase di una appen- 
dicite acuta, genuina, come tale diagnosticata. Appoggia questa conclusione con i 
risultati statistici dei numerosi interventi eseguiti presso i due Reparti di Chirur- 
gia dell'ospedale di Roma dal settembre 1926 al dicembre 1930. 
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FragnITO. — Nozioni di semeiotica e diagnostica neuropatologica. (Unione Tipo- 
grafico-Editrice Torinese, 1931). 


È uscito recentemente, per i nitidi tipi dell'U. T. E. T., il IX Volume del 
« Trattato di Semeiologia fisica e Diagnostica chirurgica » del prof. Taddei. Il 
Volume tratta della semeiotica e diagnostica neurologica, con particolare ri- 
guardo alle malattie chirurgiche: ritengo doveroso segnalarlo nelle colonne del 
nostro Giornale data la grande importanza dell'argomento sia per i chirurghi sia 
per i neurologi. 

I sei ampi capitoli del libro illustrano, successivamente, l’emiplegia e la 
diplegia, l’epilessia jacksoniana, i disturbi della sensibilità generale con le loro 
ripercussioni sulla motilità, la sindrome cerebellare e la sintomatologia e diagno- 
stica dei tumori encefalici (corticali e sottocorticali, dei gangli della base, del 
cervelletto, del tronco encefalico, nonchè quelli extra-cerebrali della base del- 
l’encefalo). Quest’arido elenco mostra già di per sé la mole di argomenti trattati 
ma tal mole aumenta quando si consideri che l'A. — il quale gode meritata fama 
non solo di maestro in neuropatologia, bensì anche di facondo e lucido volga- 
rizzatore di questa complessa e difficile disciplina — nel corso della sua tratta- 
zione sfiora pressoché tutti i temi della neurologia moderna, rendendo semplice 
e piana ogni questione più ardua. Merita, fra tutti, una particolare menzione 
il capitolo sui disordini della sensibilità, che invano si cercherebbe nei comuni 
trattati, anche i più moderni: qui, in poco più di 40 pagine, vengono, infatti 
chiaramente esposte le moderne dottrine sulle varie forme della sensibilità e sul 
modo di ricercarle e di apprezzarne le alterazioni, sulle vie nervose da esse se- 
guite, sui centri a cui fanno capo, ecc. E l'argomento, al quale l'A. porta anche 
un cospicuo contributo di indagini personali, è d'importanza veramente estrema 
per un’esatta diagnosi topografica delle lesioni del nevrasse: elemento fondamen- 
tale per l’opera del neuro-chirurgo. 

Trentun figure, in parte a colori e quasi tutte originali, illustrano l’interes- 


santissimo volume. 
Rizzo 


PerorTI. — Calcinosi peritoneale. (La radiologia medica, marzo 1931). 


L'A. descrive il caso di un soggetto, del quale riporta radiogrammi eseguiti 
nelle varie incidenze, che alcuni anni innanzi si era ammalato di peritonite 
tubercolare, iniziatasi con sintomi generali e locali non imponenti, sintomi che per 
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lungo periodo si presentavano di tanto in tanto. Consecutivamente il soggetto, 
insieme a sintomatologia obiettiva e subiettiva a carico della colonna vertebrale 
lombare, presentò nella fossa iliaca sinistra una tumefazione che fu diagnosticata 
un ascesso essifluente. Eseguita una radiografia, oltre i segni di una spondilite 
lombare, in tutta la zona che corrispondeva al campo addominale, e con maggiore 
intensità nel campo addominale centrale, si rilevavano numerose piccole ombre 
con nucleo centrale più denso ed una parte periferica più sfumata, di forma preva- 
lentemente tondeggiante ma determinanti immagini polimorfi per la confiuenza 
e la sovrapposizione di varie ombre; l’opacità di queste ombre si poteva ritenere 
uguale a quella di formazioni caleiche, formazioni che i vari esami permisero di lo- 
calizzare nella sierosa addominale. 

Come se ne è avuta la prova in reperti casualmente venuti all’osservazione 
sia all'esame necroscopico che in occasione di interventi operativi, della esistenza 
cioè di una tubercolosi miliare peritoneale, svoltasi senza sintomatologia imponente 
e talora seguita da guarigione, anche nel caso riferito dall'A. si dovette trattare 
di una tubercolosi miliare limitata al peritoneo, con necrosi caseosa prima ed 
infiltrazione calearea consecutiva dei varii noduli, dando così infine la caratte- 
ristica immagine radiografica ritrovata. 

DuBBIOSI 


VoELcKER. — Trattamento operatorio della lussazione abituale della spalla. (Zen- 
tralblatt fiir Chirurgie, 11 aprile 1931). 


Premesso che i metodi operativi della lussazione abituale della spalla hanno 
avuto di mira, secondo i varii AA., l'intervento sulla capsula articolare e sulla ca- 
vità glonoide od in criterio della reintegrazione di attacchi muscolari strappati 
e delle plastiche aponeurotiche o muscolari, l'A. ritiene che in linea generale non 
si può trattare operatoriamente ogni lussazione abituale della spalla con un metodo 
unico stabilito preventivamente, ma si deve ad ogni singolo caso adattare il metodo 
più appropriato. 

I metodi basati sulle plastiche muscolari non hanno avuto molto seguito, per- 
chè spesso i lembi muscolari della plastica andavano soggetti a disturbi di innerva- 
zione o d’irrorazione. 

Più seguiti furono i metodi di plastica aponevrotica, nell’intento di rinforzare 
con lembi aponevrotici, vecchi legamenti articolari od anche di formarne dei nuovi. 
Il Kirschner costituiva una bendella aponevrotica anulare tra il collo anatomico 
dell’omero. Lo Joseph, attraverso un tramite scavato nella testa dell’omero, 
faceva passare una bendella aponevrotica che veniva fissata alle parti molli del 
processo coracoide, venendosi così a costituire un nuovo legamento intra-arti- 
colare che aveva una certa somiglianza col legamento rotondo dell’articolazione 
dell’anca. 

Invece di aprire l'articolazione scapolo-omerale, come era necessario per il 
sopraindicato metodo, lo Schmieden e poi il Liiffler, avevano consigliato di far pas- 
sare il legamento neoformato dall’acremion alla grande tuberosità dell’omero ma 
all’esterno della capsula articolare. Ma anche con questo metodo si avevano fre- 
quenti recidive. 4 3 

L’A. segue e consiglia il metodo di penetrare sull’articolazione della spalla 
utilizzando la parte più alta del classico taglio di Kocher per la resezione della 
spalla, cadendo in corrispondenza dell’articolazione acromio-clavicolare. Questa 
articolazione però non viene aperta: sì pratica invece una sezione con la sega a circa 
cm. 1 dal margine libero dell'’acromion, dando così agio di penetrare nel tessuto 
cellulare tra l’acromion e la capsula dell’articolazione della spalla. Messa in evidenza 
la capsula articolare, attraverso la parte anteriore di questa, si introduce una ben- 
della aponevrotica che viene fissata all’acromion. L'operazione viene ultimata 
fissando in giusta posizione il moncone acromiale che è stato resecato e con la de- 
finitiva sutura dei comuni tegumenti. 

Il nuovo legamento, che si potrebbe chiamare saprete ha il vantag- 
gio di tenere fissa la testa omerale verso l’indietro e di tendere alquanto la capsula 
articolare nella sua parte anteriore, contribuendo così a rendere meno possibile le 


recidive della lussazione. 
DuBBIOSI 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 557 


Escat. — Labirintotossie umorali. (Surdités progressives et otospongiose. A. Lé- 
grand, Paris). 


L’A. designa sotto questo titolo un gruppo ben definito di affezioni del labi- 
rinto. A lato delle labirintotossie esogene da sali di chinino, salicilato di sodio, alcool, 
tabacco, ed altri veleni auricolari, un largo posto deve essere riservato a un gruppo 
importante e poco conosciuto di labirintotossie endogene, endotossie discrasiche, 
diatesiche o umorali del labirinto, frequentemente substrato di disturbi diversi 
delle funzioni uditive e labirintiche e fattore determinante di labirintosclerosi. 

Le alterazioni discrasiche o tossiemiche agiscono sulle papille labirintiche : 
son note le manifestazioni brightiche del labirinto, la sindrome di Méniere per al- 
buminuria, ma si tarda a riconoscere l’importanza delle labirintotossie endogene da 
iperazoturia, iperuricemia, iperglicemia, iperoxalemia, ipercolesterinemia, come da 
intossicazione dispeptica degli epatici, gastrici enteritici, eczematosi: tutte sor- 
genti di autotossiemie. 

Papille ampullari, otriculo-sacculari e del Corti, a contatto con sostanze 
discrasiche o tossiemiche, potranno dare sindromi labirintiche complete (Méniere) 
o stati di sordità o vertiginosi. L’A. tratta particolarmente delle varie manife- 
stazioni labirintiche nelle affezioni discrasiche sopra esposte e viene alla conclu- 
sione seguente: 

a) stato vertiginoso in cui sono soltanto accessori la ipoacusia e gli acufeni; 

b) ipoacusia isolata, progressiva associata ad acufeni e quasi mai accompa- 
gnata da disturbi vertiginosi; 

c) sindromi integrali di Méniere; 

d) sindromi di Lucae caratterizzate da iperacusia dolorosa, rumori subbiet- 
tivi esagerati dal rumore esterno ed accessi vertiginosi. 

Dal punto di vista diagnostico si parlerà di labirintotossia endogena quando 
si son potuti escludere: 

a) sordità da senescenza, sordità fredda, così detta, dopo la sessantina; 

b) sordità professionale, dall’anamnesi; 

c) arteriosclerosi del labirinto e dei centri labirintici, dai segni estraotici 
(arteriosclerosi); 

d) sifilide acquisita ed ereditaria del labirinto e delle radici dell'VIII, che 
sì osserva in tutte le età; 

e) labirintotossie esogene. 

Assicurate queste eliminazioni, si comincerà a pensare alle labirintotossie 
endogene, per ammetterle quali occorre accertare le manifestazioni delle auto- 
intossicazioni croniche da assorbimento delle sostanze tossiche da parte di un 
o o in ipo o disfunzione. L’otologo deve precisare con esame otologico completo 
del cocleare e del vestibolare lo stato del labirinto, ricercare indi nel malato tutti 
i sintomi che lo possono autorizzare a rapportare la reazione labirintica alla diatesi. 

La prognosi delle labirintotossie umorali dipende da due fattori: 

a) grado ed anzianità dello stato discrasico o disfunzione organica, causa 
di labirintotossia; 
b) stato funzionale del labirinto. 

Anche qui la diagnosi precoce è di massima importanza. 

RAFFONE 


GREENFIELD. — Le infezioni peritonsillari. (Archives of Otolaryngology, vol. 7, n. 3). 


Non ostante i fenomeni dolorosi che l’accompagnano, le infezioni periton- 
sillari, son considerate come rare cause di fatti di complicanze locali e generali. 

Nella maggioranza dei casi e quando una precedente operazione sulle tonsille 
non ha modificato l'anatomia normale della regione, il pus si fa strada nella fossa 
sopra tonsillare ove trova spazio e tessuto lasso che si lascia scollare. A volte 
si accumula dietro la tonsilla, e la fa sporgere in avanti e verso la linea mediana (col- 
lezione postero-laterale) in conseguenza di fusione di cripte postero-laterali, ad 
evoluzione più insidiosa, con edema della parte e disfagia. 

Nei casi più rari a sviluppo prettamente laterale, il pus, perforato il costrit- 
tore medio del faringe, si fa strada nel mediastino verso cui trova meno resistenze, 
passando dallo spazio maxillo-faringeo, favorito dalla gravità stessa. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Collezioni purulente peri-tonsillari di diagnosi difficili, sono quelle conse- 
cutive a carie di radici di molari della saggezza. In 4 casi l'A. notò ascessi periton- 
sillari dopo amigdileetomia con anestesia locale, sviluppatisi nel tessuto pericap- 
sulare. In 3 casi era silensiosa 6 postero-esterna, rivelatasi con pus denso nella 
ablazione delle tonsille: gli ammalati soffrivano di reumatismo a ripetizione. 

Su 290 ascessi peri-amigdalici l'A. notò 10 complicanze così ripartite: 1 setti- 
camia con meningite ed esito letale, 3 emorragie, 1 edema della laringe, 2 ascessi 
carvicali, 2 poliartriti, 1 endocardite acuta. 

La sotticomia è certo complicanza più grave e fortunatamente non la più 
frequente: nogli ascessi ratrofaringei è temibile per il difficile drenaggio. Le emor- 
ragie non sono eccezionali e possono segilire all'’evacuazione della raccolta, anche 
dopo giorni. L'edema acuto del laringe è raro, il che sorprende, mentre la dispnea 
che si nota è dovuta all’edema del velo pendulo immobilizzato. Il trattamento 
degli ascessi psriamigdalici è essenzialmente chirurgico, perchè non esiste alcuna 
tendenza al riassorbimento spontaneo; bisogna anzi incidere il più precocemente 
possibile, affrettando la collezione purulenta con impacchi caldo umidi: in tre 
giorni si è sicuri della formazione della raccolta. 

L’A. incide sul punto più sporgente del pilastro anteriore; è contrario alla 
amigdalectomia, recentemente proposta, totale o parziale e immediata. In presenza 
di ascesso bi o plurilobato potrà occorrere fare varie aperture, rapidamente e 


senza anestesia locale che è semplicemente illusoria. 
RAFFONE 


LuccHeETTI e NevierEe. — Su um caso di zona otitica. (Révue de oto-neuro-ophtal- 
mologye, n. 2, 1931). 


La zona otitica, chiamata sindrome del ganglio genicolato, è affezione 
relativamente rara che si accompagna a disturbi nervosi, che ci permettono di 
precisare anche la funzione sensitiva del nervo facciale. 

Gli AA. riportano un caso da loro osservato, che presentava: stato infettivo, 
scolo auricolare, paralisi del facciale ed emicefalea marcata, e nel corso della ma- 
lattia presentò anche vomito (in 3% giornata), vertigini anche in decubito dorsale, 
ed eruzione caratteristica del paliglione, condotto uditivo, e zona preauricolare e 
retroauricolare. Ricordano quindi la concezione attuale del nervo facciale e suoi 
rapporti anatomici, in breve: facciale, nervo misto, con radice sensitiva e motrice; 
la radice sensitiva, intermediario di Wrisberg, ha il suo ganglio, il ganglio genico- 
lato, che colpito dal virus, determina la sindrome del ganglio genicolato. Il virus 
sarebbe lo stesso che produce la varicella. 

Marinescu e Dragonescu ammettono che l'eruzione debba essere la localizza- 
zione primitiva del virus, e non un disturbo trofico, quindi un’infezione ascendente 
che in secondo tempo raggiunge il ganglio. Clinicamente gli AA. con Ramsay-Hunt 
distinguono quattro tipi di zona: 

I. Zona auricolare con paralisi facciale e disturbi cocleo-vestibolari; 
II. Zona auricolare con paralisi del facciale; 
III. Zona auricolare semplice o parziale di Sicard; 
IV. Zona auricolare associata a zona della faccia e del collo. 

La zona è caratterizzata sempre da tre elementi: paralisi del facciale, eruzione 
e disturbi cocleo-vestibolari. La puntura lombare ha dimostrato nella metà dei 
casi una reazione citologica caratterizzata da linfocitosi e iperalbuminosi. Gli 
autori sono concor li che è molto importante riconoscere la zona auricolare in 
presenza di eruzioni del campo del padiglione e dintorni, in tutti i casi i cui 


queste sono accompagnate da otalgie e segni cocleo-vestibolari. 
RAFFONE 


Srorzer. — Contributo alla diagnosi della apoplessia del pancreas. (Zentralblatt 
fiir Chirurgie, 7 marzo 1931). 
L'A. richiama l’attenzione sul segno di Cullen (che può contribuire a far 


porre la diagnosi di apoplessia pancreatica) avendo egli riscontrato in modo pre- 
coce e marcato tale sogno in un caso di tale malattia confermata dal reperto micro- 


scopico. 
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Il sintomo di Cullen, consistente in una colorazione verde-brunastra delle pareti 
addominali intorno alla zona ombelicale, era ritenuto come un segno di emorragia 
endoperitoneale per rottura di gravidanza extrauterina: la colorazione delle pareti 
si ammetteva essere dovuta al tr rire attraverso sottili pareti addominali del 
sangue emorragico, od in casi particolari dall’infiltrarsi del sangue attraverso ad 
ernie ombelicali o secondo altri ad una fuoruscita locale di sangue. 

Il caso dell'A. si riferisce ad una donna ricoverata in ospedale in istato di grave 
schock e con manifestazioni dolorose addominali simulanti una occlusione: intorno 
alla zona ombelicale la malata presentava una macchia di pigmentazione che nel 
giorno seguente si allargò notevolmente. 

Sopravvenuta la morte il giorno dopo, all’autopsia si trovò un versamento a 
carattere emorragico nel cavo peritoneale, una zona distruttiva piena di sangue 
nella testa del pancreas ed il restante parenchima del pancreas facilmente spappo- 
labile. Assenza di ernia ombelicale ed inguinale. 

La colorazione della parete addominale, dall'A. è attribuita in questo caso, 
verosimilmente all’infiltrazione del versamento nella parete addominale, infiltra- 
zione favorita dall’aumentata pressione endoaddominale. 

DuBBIOSI 


Sraus. — Sulla tisiogenesi e sull’infiltrato tubercolare precoce. (Schweizerische 
Mediz. Wochenschrift, n. 7, 1931). 


L’A., esposto l’ampio dottrinale in argomento, arricchito dai recenti reperti 
di Assmann sull’infiltrato precoce infraclavicolare al quale da molti radiologi e 
clinici viene attribuita, allo sviluppo della tubercolosi degli adulti, una predo- 
minante importanza che avrebbe perduto invece la tubercolosi apicale — interpre- 
tata da molti come un esito in guarigione o per lo meno sempre ad andamento 
benigno — viene alle seguenti conclusioni: 
clinica e l'anatomia patologica insegnano che l’infiltrato precoce tuberco- 
lare, sia esso situato al disotto della clavicola o in pieno campo polmonare, assume 
un ruolo importante nello sviluppo della tubercolosi polmonare. Accanto ad esso 
però non va dimenticata la tubercolosi attiva apicale che decorre con sintomi certi 
di attività e alla quale spetta quindi una non minore importanza dal lato dia- 
gnostico e curativo. Ambedue le forme possono instaurarsi e subdolamente e acu- 
tamente e con ciò viene a perdere valore il concetto dei sostenitori ad oltranza 
dell’infiltrato precoce che solo svilupperebbe con decorso rapido e con tendenza al 
tipo essudativo. Si può lottare contro la malattia tubercolare ed intervenire effica- 
cemente contro di essa solamente se accanto a una giusta e severa valutazione delle 
forme a tipo infiltrativo non dimentichiamo l’importanza delle forme apicali 
decorrenti bene spesso con sintomi di indubbia e grave attività. 
BERTOLUCCI 


MacnanT. — Le fratture dell’apofisi odontoide dell’asse. (Révue de chirurgie, 
n. l, gennaio 1931). 


Le fratture dell’apofisi odontoide dell’asse rappresentano il 3 o 4 % di tutte 
le fratture del rachide, si possono produrre o per meccanismo diretto (colpo di 
bastome sulla nuca) molto rare o per meccanismo indiretto (cadute sul capo) 
come nei tuffatori e specialmente quando l’urto avviene a testa iperflessa sul collo. 
I fattori principali che determinano le fratture dell’apofisi odontoide sono: 
il raddrizzamento della normale curva a concavità posteriore che il dente presenta 
nel suo insieme; la esistenza di una zona fragile dovuta alla speciale conformazione 
del dente in corrispondenza della sua base e lo strappamento prodotto dai lega- 
menti laterali che si inseriscono in corrispondenza della predetta zona e su cui 
all’indietro si appoggia il legamento trasverso dell’atlante. 
., Ja rima di frattura in genere è situata in corrispondenza del collo dell’apofisi 
e il frammento superiore in genere non subisce spostamento, rimanendo applicato 
all'arco anteriore dell’atlante. Oltre che isolata la frattura può essere associata a 
frattura del corpo dell’asse, dell'arco posteriore dell’atlante e a lussazioni o sub- 
lussazioni dell’atlante; queste ultime possono prodursi o all’atto del trauma 
o secondariamente, aggravando notevolmente il prognostico. 
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Le lesioni midollari, nelle fratture senza spostamento possono mancare, qual- 
che volta sono state riscontrate lesioni che vanno da focolai di ematomielia fino al 
completo schiacciamento del midollo. La guarigione per callo osseo è rara, in ge- 
nere avviene sempre per callo fibroso. 

I sintomi clinici sono rappresentati dai dolori lacinanti alla nuca, irradiantisi 
al collo, alla spalla, e all’arto superiore, rigidità del collo, turbe nervose consistenti 
in paresi o paralisi che interessano uno o più segmenti dell’arto superiore. In 
alcune osservazioni è stata notata un’attitudine particolare per cui il malato 
sostiene la propria testa con le mani come se questa avesse perduta la sua stabilità. 
Qualche volta è stato rilevato crepitio nei movimenti. Quando la frattura è as- 
sociata a lussazione dell’atlante la sintomatologia è più ricca. Per una diagnosi 
esatta è necessario un esame radiografico accurato con più prove: di faccia, di 
profilo e a bocca aperta. 

La prognosi deve essere sempre riservata anche per le complicazioni se- 
condarie: lussazione secondaria dell’atlante con lesione del midollo, osteite rarefa- 
cente, complicazioni infettive con suppurazione, postumi consistenti in dolori 
e limitazione dei movimenti. 

La cura può essere: profilattica, per evitare le lussazioni secondarie dell’atlante 
e consiste nell’immobilizzazione prolungata con minerva gessata; correttrice quando 
vi è la lussazione concomitante dell’atlante e deve essere fatta con la riduzione 
progressiva mediante l’estensione continua applicata sulla testa sostituita poi 
una minerva gessata, quando la riduzione sarà ritenuta sufficente e infine cruenta 
mediante l’applicazione di una stecca ossea che possa saldare l’occipitale al- 
l’atlante e l’atlante all’epistrofeo. 

PLASTINA 


Guenpy. — Le lussazioni traumatiche del ginocchio. (Révue de chirurgie, n. 2, feb- 
braio 1931). 


Le lussazioni traumatiche del ginocchio sono rare. I casi fino ad ora raccolti 
dall’A. nella letteratura sono 380, più 5 osservazioni personali. Possono essere 
classificate, dal punto di vista didattico, a seconda dello spostamento della tibia 
rispetto al femore, in anteriore, posteriore, laterale esterna e laterale interna, dal 

unto di vista prognostico, a seconda della lesione dei legamenti, in regolare ed 
irregolare. L’A. su 52 esperienze fatte sul cadavere ha potuto trarre le seguenti con- 
clusioni: la lussazione completa del ginocchio nelle sue quattro varietà, può prodursi 
con la completa integrità di uno o di tutti e due i legamenti laterali, ma senza 
la lesione dei due legamenti crociati, che consiste in genere in uno strappamento 
delle loro insersioni ossee, mai senza la lacerazione del rivestimento muscolare. 

L’A., dopo aver descritto il meccanismo, l'anatomia patologica, la sintomato- 
logia e le complicazioni delle quattro varietà di lussazioni espone i vari metodi di 
cura che consistono in riduzione madiante estensione e riposizione dell’estremità 
superiore tibiale nella sede normale, per la varietà anteriore, mediante iperflessione 
e trazione per la varietà posteriore e mediante la flessione per le varietà laterali. 

Nei casi in cui permane deficenza legamentosa alcuni AA. sono ricorsi 
alla cura cruenta: Hey-Grover rifà i legamenti crociati con lembi di fascia lata 
per quello anteriore e di tendine del semitendinoso per quello posteriore facen- 
doli passare attraverso dei tunnel ossei scavati nel femore e nella tibia. 

A. ritiene che anche ricostituendo i legamenti erociati la cura non è rea- 
lizzata; è sopratutto importante la ricostituzione dei legamenti laterali i quali 
possono ripararsi anche senza ricorrere ad un intervento chirurgico, con una im- 
mobilizzazione prolungata. 

Per le complicazioni (apertura dell’articolazione, rottura della pelle, lacera- 
zioni muscolari, lesioni vascolo nervose, irreducibilità, fratture concomitanti) 
la cura sarà rivolta a ciascuna di esse con interventi adatti. 

PLASTINA 


CLavEL. — Su un segno precoce di lesioni viscerali nelle contusioni e nelle ferite 
addominali. Segno del tremolìo (trémblotement) peritoneale. (La Presse Médi- 
cale, n. 28, 8 aprile 1931). 


. L'A. descrive un segno precoce di lesioni viscerali dell'addome osservato 
sistematicamente in alcuni casi e presentatosi prima di 10 ore dalla produzione 
del trauma e, in un caso di rottura intraperitoneale del rene sinistro con interes- 
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samento del peduncolo, presentatosi quattro ore prima della comparsa della con- 
trattura dei muscoli addominali. Detto segno, che viene chiamato tremolìo peri- 
toneale o segno liquido peritoneale minimo, deve essere ricercato in assenza della 
contrattura addominale che in genere non si è ancora manifestata nei traumi 
recenti. 

Per ricercare il segno precitato, bisogna esaminare il p. in decubito supino a 
coscie rilasciate, poggiare a piatto la faccia palmare delle ultime quattro dita sulla 
fossa iliaca e, deprimendo la parete addominale con piccoli colpi rapidi, impri- 
mere alla parete stessa dei movimenti ondulatori che si risolvono in due sensazioni, 
una tattile ed una visiva. Quella tattile è data da una specie di tremolìo gelatiniforme 
dovuta alla percezione di anse intestinali che galleggiano su un po’ di liquido e 
che vengono ad urtare sotto le dita. La sensazione visiva è data da una trasmis- 
sione alla parete opposta di questa ondulazione, specie di traduzione visiva del- 
l’ondeggiamento. Cause di errore possono essere date o da abbondante grasso delle 
pareti addominali e dell’epiploon o da presenza di liquido in uno stomaco di- 
latato. Il valore di detto segno, a parere dell’A., che può essere molto utile per le 
Pes pi operatorie, domanda di essere ancora studiato su un maggior numero 

casi. 


PLASTINA 
Diez. — Il trattamento della trombo-angioite obliterante dei membri inferio- 
ri con la resezione del simpatico lombare. (Journal de chirurgie, febbraio 


1931). 


Nella trombo-angioite obliterante, affezione di cui non si conosce ancora l’etio- 
patogenesi, le alterazioni anatomo-istologiche sono principalmente a carico delle 
tuniche esterna ed interna del sistema artero-venoso e, pur interessando i tronchi 

rincipali degli arti, anche al grado da determinare la completa ostruzione del 
ume vasale, sono sempre eseguite dalla formazione di un nuovo sistema materiale 
inferiore al precedente, ma tuttavia capace di ristabilire parzialmente l'afflusso 
sanguigno. Il rilievo di questi dati isto-patologici fa escludere la possibilità di gua- 
rigione o di miglioramento dell’affezione predetta con interventi chirurgici peri- 
ferici sul simpatico vascolare e intranevrilemmatico quali la simpatectomia pe- 
riarteriale di Lériche, l’aleoolizzazione di Handler, la nevrotomia, la nevrilectomia, 
la dissociazione fascicolare, ecc. 

Da prendersi in considerazione invece sono gli interventi sul simpatico inter- 
mediario, quali la surrenalectomia, la ramisezione e la resezione del simpatico 
lombare. I risultati pratici dei due primi interventi non sono stati affatto soddi. 
sfacenti. I dati anatomici e fisiologici del simpatico lombare hanno indotto lA. 
a posso la resezione di esso in 75 casi di trombo-angioite obliterante degli arti 
inferiori. Le modificazioni fisio-patologiche e consecutive all’intervento, sono con- 
sistite in aumento della pressione arteriale e dell'indice oscillometrico, aumento 
della temperatura locale, modificazione dei capillari cutanei e dei riflessi vaso- 
motori, scomparsa della secrezione sudorale e del riflesso pilo-motore, iperestesia 
cutanea, ecc.: dal punto di vista pratico il fenomeno più importante è stato la sop- 
pressione immediata e completa del dolore. Evidente anche è stata l’azione 
eutrofica e vasale della simpatecetomia lombare; detersione delle ulcere trofiche 
dopo 24-48 ore, miglioramento del regime circolatorio, scomparsa della cianosi 
e della eritromelia, scomparsa degli edemi, processi di disidratazione immediata 
delle zone gangrenate. 

Scarso o nessun risultato si è ottenuto nelle altre affezioni trofiche, male 
perforante tabetico plantare, ulcerazioni per lesioni meningo-midollari, morbo di 
Raynaud, gangrena acuta di Dinkler, acrocianosi dolorosa. 

Dopo aver descritto la tecnica operativa delle simpatectomia lombare per 
via addominale (taglio transrettale, aggressione dei simpatico lombare attra- 
verso lo spazio parieto-colico), l'A. riporta la casistica degli interventi praticati 
con risultati immediati e, per alcuni, a distanza di qualche anno, concludendo che 
il risultato della simpatectomia lombare è indiscutibilmente efficace nel 75 % 
dei malati di trombo-angioite obliterante, che hanno subìto questa operazione. 


Rosa 
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Gopnarp e PaLios. — La splenectomia. Ricerche sperimentali sulla funzione umo- 
rale della milza. Deduzioni chirurgiche. (Révue de chirurgie, febbraio 1931). 


Con una serie di ricerche sperimentali su alcuni animali, (cavie, conigli e 
cani) sottoposti alla splenectomia, preceduta o non da iniezioni di adrenalina e 
con osservazioni cliniche sull'uomo operato di ablazione della milza per cisti 
o per milza mobile, vengono studiate le più importanti alterazioni del sangue, 
degli organi emopoietici e del sistema reticolo-endoteliale, che conseguono alla 
splenectomia. Un primo periodo è caratterizzato da una anemia a rapido sviluppo, 

ovuta probabilmente ad una emolisi plasmatica, con accentuata piastrinosi e 
ipercolesterinemia: ad esso segue una reazione degli organi emopoietici, che deter- 
mina iperglobulia, leucocitosi mononueleare, piastrinopenia, aumento della re- 
sistenza globulare, e comparsa nel circolo di emazie nucleate. 

Tale reazione, dovuta pregcipalnenta a una iperplasia del midollo osseo costi- 
tuisce una reazione secondaria dell'organismo, per le correlazioni funzionali tra 
il midollo osseo e la milza ai fini dell'equilibrio fisico-chimico del plasma. Dal punto 
di vista chirurgico occorre tener conto non soltanto di queste alterazioni, ma 
anche della funzione emopoietica della milza, di cui è indice la reazione mieloide, 
cui essa va incontro in seguito a emorragie e della funzione emofilattica, in quanto 
sembra che essa produca una sostanza capace di neutralizzare i tossici della vita 
globulare. L'importanza di questi dati si risolve nella necessità pratica di non pro- 
cedere alla splenectomia in individui che abbiano subito una profusa emorragia: 
in questi casì occorre attendere possibilmente il ricostituirsi del sangue. L’azione 
umorale della milza è probabilmente dipendente dalla funzione del sistema reti- 
colo-endoteliale splenico, il che spiegherebbe la intensità dei fenomeni e la relativa 
facilità con cui si costituiscono i compensi. 

Rosa 


VAN DER ELsTt e DE LANGRE. — I piccoli accidenti della colecistectomia. (La Presse 
Médicale, n. 23, 21 marzo 1931). 


Gli accidenti che si possono prevedere sono: 

1° Le emorragie nelle prime 36 ore o più tardi, all'atto della rimozione del 
drenaggio. L’emorragia può avere una duplice origine, dal letto epatico o dall’ar- 
teria cistica, di cui ha ceduto l’allacciatura. L’emorragia proveniente dal letto 
epatico è in genere sotto forma di stillicidio, si presenta in settima-ottava gior- 
nata e si arresta spontaneamente: quella proveniente dall’arteria cistica è molto 
grave ed obbliga a reintervenire, cercare ed allacciare nuovamente l’arteria; 

2° le colerragie, provenienti dal letto vescicolare o dal dotto cistico per 
scivolamento del laccio: queste ultime quando sono tardive, sono dovute ad un 
distacco del moncone. È un incidente benigno che cessa spontaneamente, ma 
che prolunga il drenaggio; 

3° gli itteri lievi e passeggieri o più gravi e persistenti. In questo secondo 
caso per lo più dipendono o da insufficienza epatica e da una lesione delle vie bi- 
liari, misconosciuta durante l’atto operativo. Altre complicazioni sono date da 
lievi fatti di pancreatite, compressione infiammatoria pericoledocica, peritonite 
plastica sotto epatica, stenosi post-operatoria pilorica o duodenale. Per preve- 
nire e diminuire il pericolo delle complicazioni occorre: esplorare accuratamente 
il letto coledoco-vescicolo-pancreatico, sia prima che dopo laccolecistectomia; 
legare separatamente l’arteria cistica ed il dotto cistico; peritonealizzare, quando è 
possibile, il moncone ed il letto vescicolare; isolare la grande cavità peritoneale 
mediante l’epiploon; drenare convenientemente. 

Rosa 


GuraL. — L’occlusione intestinale d'origine appendicolare. (La Presse Médicale, 
n. 27, 4 aprile 1931). 


Gli accidenti di occlusione da infiammazione dell’appendice sono frequenti, 
tanto che il Kòrl su 168 casi di occlusione ne ha riscontrati 44 causati da appendi- 
cite, e cioè il 18 %. 
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Il Guibal ne ha osservati in poco tempo 8 casi: 2 guarirono spontaneamente, 
uno per risoluzione spontanea, l’altro per fistolizzazione dell’intestino; gli altri 
6 furono operati e malgrado lo stato generale quasi sempre deplorevole, guari- 
rono tutti rapidamente. Partendo quindi da tali casi di osservazione personale, 
l’A. riassume chiaramente il meccanismo dell’occlusione, la sintomatologia e il 
trattamento. 

Egli non si occupa dell’occlusione paralitica per peritonite, ma esclusivamente 
dell’occlusione meccanica per ostacolo al corso delle materie intestinali. L’ocelu- 
sione si presenta talvolta nel corso di un’appendicite larvata, tal’altra in seguito 
a un’appendicite franca già riconosciuta e trattata, e può essere immediata, più 
spesso precoce, alcune volte tardiva dopo settimane, mesi od anche anni da una 
crisi d’appendicite operata o no. Le forme precoci sono per lo più dovute ad 
appendicite plastica, le tardive a briglie cicatriziali o ad aderenze limitate. 

L’A. non consiglia per l'intervento la via iliaca, ma quella mediana con inci- 
sione ombelico-pubica, per le seguenti ragioni: viene fatta a distanza dall’ascesso, 
è larga e facilita tutte le esplorazioni e tutte le manovre, permette di giungere 
a volontà e con chiarezza sia sull’agente dell’ocelusione per toglierlo, sia a di- 
stanza da esso. Sconsiglia l'anestesia rachidiana trattandosi di ammalati inde- 
boliti, ipotesi e gravemente intossicati. L’anestesia locale s'impone quando il 
soggetto offra il minimum di resistenza e l'intervento debba perciò limitarsi a 
una semplice enterostomia. L’anestesia generale è quella che conviene nella mag- 
gioranza dei casi. È bene far sempre un lavaggio preventivo dello stomaco e 
idratare abbondantemente il soggetto con iniezioni sottocutanee massime di siero 
fisiologico. È bene anche far prima dell'operazione una iniezione endovenosa di 
venti c. c. di soluzione clorurata ipertonica, ripetendola anche in seguito. Con 
l’intervento bisogna mirare a riconoscere la sede e la natura dell’ostacolo e to- 
glierlo, se possibile, o assicurare il vuotamento dell’intestino con una enteroana- 
stomosi o con una enterostomia. 

Tutti gli autori sono d'accordo nel riconoscere la gravità dell’occlusione com- 
plicante l’appendicite, sopratutto nella sua forma precoce, sino ad attribuirle una 
mortalità del 50 per cento; il Guibal ritiene tuttavia che la severità del progno- 
stico può essere corretta a condizione di non operare troppo tardi, di rispet- 
tare il focolaio di peritonite plastica, di ricorrere largamente all’enterostomia, 
adottando per questa il processo di Witzel. 

PICCARRETA 


PasquaLi. — Localizzazione ossea dell’echinococco. (La chirurgia degli organi 
di movimento, vol. XV). 


L’A., assistente nell'Istituto Ortopedico Rizzoli di Bologna, rende noti 3 
casi di echinococcosi ossea occorsigli all'osservazione nell’Istituto, che permettono 
trarre importanti considerazioni clinico radiografiche ed istopatologiche. 

Egli ricorda che l’idatidosi nell'organismo umano è malattia molto diffusa, 
ma la localizzazione ossea è relativamente rara e le difficoltà diagnostiche non 
lievi. Dei 43 casi riportati infatti nei lavori di Deplas Boppe e Bertrand (1924), 
solo in 2 casi fu possibile una diagnosi preoperatoria, mentre per il resto il giudi- 
zio o è mancante o si legge: sarcoma, accesso freddo, ecc. Dei 3 casi che for- 
mano oggetto del presente lavoro, il primo venne ricoverato per un’affezione 
del ginocchio destro insorta 6 anni addietro che presentò dapprima un carattere 
reumatoide e negli ultimi tempi un carattere infiammatorio. La radiografia 
permise la diagnosi di probabilità di echinococcosi ossea cistica. L'intervento 
confermò tale diagnosi. All’atto operativo residuò una fistola cui seguì un processo 
osteomielitico cronico diffuso che impose l’amputazione della coscia al terzo medio. 

Nel secondo caso la puntura e l’esame radiografico permisero la diagnosi di 
echinococeo dell’osso iliaco dove l’intradermoreazione e la cutireazione erano state 
negative. 

Nel terzo caso, con sintomi dolorosi e funzionali a carico dell'anca destra, la 
radiografia mostrò distruzione della testa e del collo anatomico del femore e ero- 
sione del tetto cotiloideo. La biopsia dette luogo a fuoriuscita di liquame nel quale 
nuotavano numerose vescicole idatidee. Fu praticata la resezione dell’estremità 
superiore del femore. Residuò seno fistoloso e a 4 anni di distanza si apprende 
che l’infermo è deceduto per recidiva del processo in loco. 
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Infine a queste 3 osservazioni di echinococco primitivo intraosseo l’A. 
ne aggiunge un'ultima come esempio di alterazione ossea per pressione, usura, 
azione tossica del liquido cistico, secondaria a cisti idatidea primitiva sotto- 
pleurica. 

Di tutti i casi l’A. fa una trattazione ampia illustrata da radiogrammi e in 
ultimo tratta la dira, pan differenziale con altre lesioni che possono simulare l’ida- 
tidosi ossea, quali la cisti ossea solitaria, il tumore giganto-cellulare, l’osteite 
fibrosa, ecc. Lo studio è ampio e ben documentato e può servire di ottima guida 
per chi si occupa dell’importante argomento. 

PICCARRETA 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di sanità militare nell’agosto-settembre 1881-1X) 


MEssINnA. — Tenente colonnello medico BrieuGLIO SANTI: Un caso di lue cere- 


PALERMO. — Colonnello medico ALESsANDRO GIANNINI: Funzionamento teorico 
pratico dell’apparecchio Morelli. 
Trieste. — Maggiore medico EnrICO LOMBARDI: Irregolarità del ritmo cardiaco. 
— Maggiore medico FeDERICO BUuGLIARELLO: Su di un caso di periarterite 
sa. 

L’O. s’intrattiene sulla malattia di Kussmaul e Meyer, traendo argomento 
da una autopsia di un militare morto nell’Ospedale Militare di Trieste, in segui- 
to ad emorragia per rottura spontanea del rene destro, alterato da sacche di tipo 
aneurismatico e riconosciute manifestazioni di periarterite nodosa. 


NOTIZIE 


III Congresso internazionale di radiologia medica. 


Nell'ultima settimana del mese di luglio u. 8. si tenne a Pargi, nei locali della 
Sorbona, il III Congresso internazionale di radiologia medica, sotto l’alto Patro- 
nato del Presidente della Repubblica, con la presidenza onoraria di Madame 
Curie ed effettiva del dott. Antonio Béclere. Intervennero più di 1200 radiologi 
convenuti da 44 Stati. die i 

La delegazione ufficiale italiana era costituita dal prof. Busi (Roma), Pre- 
sidente, e dai proff. Rossi (Parma), Tandoja (Napoli), Milani (Roma), Siciliano 
(Firenze), Ponzio (Torino), Pugno-Vannoni (Milano). Avevano inviati propri 
rappresentanti il Ministero delle corporazioni (Sen. Pestalozza), dell'Educazione 
nazionale, della Marina e dell'Aeronautica. Il Ministero della Guerra era rappre- 
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sentato dal maggiore medico comm. Giuseppe Cogliati-Dezza. Al Congresso parte- 
ciparono anche altri 45 radiologi italiani. 

I lavori del Congresso, svoltisi in 6 sezioni, riguardavano temi di radio- 
diagnostica, radioterapia, radiofisica, radiobiologia, elettrologia e elioterapia. 

Le relazioni ufticiali furono le seguenti: 


tal a” — Esplorazione radiologica della mucosa del tubo digerente (Stati 
nit1); 

II. — Il trattamento pre e post-operatorio del cancro della mammella 
con i raggi X, escluse recidive e metastasi (Inghilterra); 

III. — Esplorazione radiologica dell’apparato urinario per mezzo di so- 
stanze opache (Germania); e 

IV. — La radioterapia delle affezioni infiammatorie (Italia). 


Vi furono anche 141 comunicazioni di radiodiagnostica, 55 di ròngtenterapia 
e curieterapia delle affezioni benigne e 58 del canero, 42 di radiofisica e radioteenica 
45 di radiobiologia, 33 di elettrologia varia e 43 di elioterapia. 

Al Congresso era annessa un'importante mostra internazionale di apparecchi 
radiologici, nella quale l'Italia era degnamente rappresentata. 

Il capo della delegazione, i delegati e i congressisti italiani ricevettero lusin- 
ghiere manifestazioni di stima sia da parte delle più alte autorità della Repub- 
blica come dai radiologi di Francia e delle altre Nazioni. 

Ai rappresentanti dell'Esercito, della Marina e dell'Aeronautica italiane furono 
usate calde e cordiali accoglienze dagli ufficiali medici radiologi dell'Esercito fran- 
cese che, in buon numero, presero parte al Congresso, diretti dal maggiore medico 
dott. Sieur della Scuola di Applicazione di Sanità Militare di Val-de-Gràce. 


Il IV Congresso nazionale contro la tubercolosi in Bologna. 


La Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi 
comunica che il IV Congresso Nazionale che doveva aver luogo il giorno 
4 ottobre è stato definitivamente fissato per i giorni 11, 12, 13 e 14 ottobre. 
Il Congresso comprende due Sezioni, relativamente alla Società per gli Studi 
Scientifici della Tubercolosi presieduta dal sen. E. Maragliano e la Società dei 
Medici di Sanatori e Dispensari presieduta dall’on. prof. E. Morelli. 

La Presidenza onoraria è stata assunta da S. E. l'on. Leandro Arpinati 
Sottosegretario di Stato all’Interno e la Presidenza del Comitato ordinatore da 
S. E. l’on. prof. Raffaele Paolucci, Presidente della Federazione stessa. In questo 
Congresso, che assurgerà ad una grande importanza scientifico-politico-sociale 
saranno trattati i seguenti argomenti: 


_l. Ambiente rurale e tubercolosi in Italia (risultati dell’inchiesta diretta 
fatta in varie Provincie del Regno). Relatore generale prof. Ottolenghi; Correla- 
tori proff. Benedetti, Ronzoni, Sagona. 


2. L'inizio della tubercolosi polmonare nell'adulto. Relatori generali profî. 
Boeri, Busi, Turano; Correlatori: Proff. Costantini, De Vecchi, Gasbarrini, Lau- 
renti, 

3. Il pneumotorace bilaterale. Relatore generale prof. M. Ascoli; Correla- 
tori: proff. Carpi, Cherubini, Fagiuoli, Fici, Mendes, Omodei-Zorini. 

4. Il dispensario antitubercolare in Italia. Relatore generale on. prof. E 
Morelli; Correlatori: proff. Boechetti, Campani, Lusignoli, Urizio. 

In occasione di questo Congresso si terrà ugualmente il Congresso Nazio- 
nale delle Infermiere Visitatrici e Assistenti Sanitarie, sotto la presidenza della 
Contessa Carolina Isolani e saranno trattati vari argomenti dalla Marchesa Irene 
Targiani Giunti, prof.ssa Egle Pilastrini, sig.re Frida Pittini e Elisabetta Berti. 
Saranno visitate tutte le maggiori istituzioni antitubercolari di Bologna. Sono 
preannunciate le adesioni degli Enti Statali e Parastatali del Regno, le adesioni di 
numerosi rappresentanti di Nazioni Estere che seguono con inteesse la nostra legi- 


slazione fascista imperniata sulla Assicurazione obbligatoria e sui Consorzi Pro- 
vinciali Antitubercolari. 
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Infine il Congresso si chiuderà con una assemblea generale della Federazione 
.e sarà questa la prima grande rassegna di tutte le forze che il Governo Nazionale 
ha mobilitato per la lotta contro la tubercolosi. 

La Sanità Militare prenderà viva parte al Congresso con comunicazioni di 
suoi ufficiali e sarà rappresentata da una delegazione ecmposta dal maggiore 
generale medico Tobia comm. Arturo, presidente, dal colonnello medico Sarti 
cav. Vittorio, dal ten. colonnello medico De Bernardinis cav. Virginio, dal primo 
capitano medico d’Alessandro Raffaele, e dai capitani medici De Paoli Paolo e 
Trepiccioni Emanuele. 


XV Congresso internazionale di antropologia. 


Dal 20 al 27 settembre s’è tenuto a Parigi il XV Congresso internazionale di 
antropologia. Il 1° capitano medico Sabatini Arturo, membro titolare dell’Istituto 
Internazionale di Antropologia, ha svolta una comunicazione, circa osservazioni 
rvliografiche sull’astragolo dei Fuegini. 


Società italiana per il progresso delle scienze. 


Dal 12 al 20 settembre si è tenuta a Milano la XX Riunione della Società 
Italiana per il Progresso delle Scienze sotto l'Alto Patronato di S. M. il Re. 
Il primo capitano medico Sabatini Arturo, segretario della Sezione V, 


vi ha fatta una comunicazione su di un cranio dell'età eneolitca trovato in 
Calabria. 


Echi della festa del Corpo Sanitario. 


In occasione della festa del Corpo Sanitario a Napoli, quel Direttore di Sa- 
nità colonnello medico prof. Loreto Mazzetti, quale contributo all'Opera di assi- 
stenza degli orfani dei medici caduti in guerra, volle far tenere una somma di 
L. 875, raccolta fra gli ufficiali medici del presidio, al Direttore del Sanatorio 
Militare di Anzio, primo cap. med. prof. Bocchetti, che, come si sa, fu il creatore 
ed è l’anima dell'Opera stessa. 

tenerosa l'offerta e significativo l'esempio: nel giorno in cui si celebrava 
l'anniversario della concessione della medaglia d’argento al Corpo Sanitario, si 
ricordavano e si onoravano, nei figli, coloro che, contribuendo alla conquista 
dell’azzurro segno del valore, più non tornarono alla loro tenera prole, raccolta 
ed educata dalla fraterna cura dei superstiti. 


Per il monumento a Carlo Forlanini. 


Deliberato per acclamazione nel Congresso Antitubercolare di Oslo, ad ini- 
ziativa della Federazione Nazionale Fascista contro la Tubercolosi, si vanno 
raccogliendo le offerte per il monumento a Carlo Forlanini, da erigersi in Roma 
per sottoscrizione internazionale. Il ricordo del grande Maestro, che va onorato e 
benedetto per tutte le contrade del mondo, sarà così degnamente eternato nel. 
l'Urbe, ove sempre trovarono immortali esaltazioni le grandiose conquiste della 
millenaria civiltà Italica. 

Il Duce ha dato l'esempio sottoserivendo L. 30.000. 

Tutta la Classe Medica non può essere se non compresa di orgoglio per gli 
universali riconoscimenti e per l’alta celebrazione del purissimo Cavaliere della 
Scienza e dell'Umanità, che seppe, nella luce del Suo genio, additare fra mille 
contrasti e malevole incomprensioni, il presidio curativo che tante vite con- 
tende vittoriosamente al più funesto malanno sociale. 
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Scuola di perfezionamento in medicina coloniale a Modena. 


È in corso il provvedimento per l’istituzione della scuola di Patologia Colo- 
niale, nella R. Università di Modena, con un corso per laureati in Medicina 
e Chirurgia e Zooiatria per ottenere il diploma di Specialista in Medicina Colo- 
niale. Tale scuola funzionerà col nuovo Anno Accademico 1931-1932, presso 
l’Istituto di Patologia Coloniale, che già è stato istituito nel decorso anno. 

Il programma comprende i seguenti insegnamenti: o 

Patologia delle malattie coloniali. 

Igiene coloniale. 

Protozoologia — Elmintologia — Entomologia — Batteriologia — Sierologia. 

Alle lezioni teoriche si alternano esercizi pratici e dimostrativi, essendo 
l’Istituto fornito di abbondante materiale scientifico e di laboratorio. 

L’Istituto resta aperto tutto l’anno. 
Le tasse ammontano in totale a L. 2100, metà pagabili all'atto dell’i- 
scrizione. 

Per informazioni e per i programmi serivere alla Direzione dell’Istituto 
di Patologia Coloniale, Via Camatta. 
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S. E. ANTONIO DIONISI, Accademico d’Italia, Professore di Anatomia pato- 
logica nella R. Università di Roma, colonnello medico in congedo. 

È morto improvvisamente il 19 settembre a Sacile, mentre presiedeva una 
adunata scientifica. 

La Sanità Militare considera come proprio il grave lutto della Scienza Medien 
Italiana e si associa, con commosso rammarico, all’unanime rimpianto perl’im- 
matura dipartita del Maestro insigne e del reduce valoroso. Essa lo ebbe nelle 
sue file durante la grande campagna, quando venne, volontario, a prodigare i 
tesori del suo sapere come consulente malariologo della III Armata. 

Nella religione del dovere si fondevano in Lui le più compiute virtù civiche 
e militari. La sua laborio:ità modesta e fattiva era pari alla illuminata dottrina 
e ai suoi freschi entusiami nell’adempiere ogni suo officio in dedizione devota 
e appassionata. Una medaglia d’argento e due croci di guerra rimeritarono il suo 
valore edi più alti riconoscimenti esaltarono la sua opera proficua, data con sem- 
plice disciplina di soldato. 

Poi Egli tornò ai suoi studi e alla cattedra per continuare nella missione, cui 
attendeva con fervore di apostolo. Tutta la sua nobile vita fu al servizio della 
Scienza e della Patria in un innato senso di alta umanità che, con i sapienti 
insegnamenti, si comunicava irresistibilmente fra gli allievi per il fascino educa- 
tore del suo grande spirito. 

La fiamma ardente nel suo cuore generoso e la luce che promanava dalla 
sua alta mente non languirono per lente ingiurie del tempo, ma vanirono subita - 
nee nel pieno splendore, quasi per lanciarne più vivido l’ultimo barbaglio nel- 
l’innumere schiera di ammiratori, attonita di costernato cordoglio. 

Vastissima e geniale fu la sua produzione scientifica nei più vari campi della 
patologia; classici i suoi studi sull’apparecchio emolinfatico e respiratorio, sulle 
correlazioni delle ghiandole a secrezione interna e sul sistema reticolo-endoteliale. 
A Lui son dovute la scoperta della malaria dei pipistrelli, la definizione del si- 
gnificato biologico della fase semilunare del parassita della terzana maligna e 
e tante acute indagini sulle varie forme d’itteri sulla siringomielia, sulla malaria, 
sulla leishmaniosi e su altre diverse malattie infettive. 
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Il Giornale di Medicina Militare, che già ebbe l’onore di accogliere scritti 
del Maestro, sa di essere interprete di tutto il Corpo Sanitario nel rendere reve- 
rente omaggio alla sua venerata memoria. 


Dott. cav. EFISIO SULLIOTTI, colonnello medico a riposo. 
vu morto il 17 settembre, all’età di 73 anni, nell’Ospedale Mauriziano di 
orino. 
Partecipò alla campagna dell’Africa del 1887. Prestò servizio presso reparti 
di truppa, negli Ospedali Militari di Genova e di Torino e alla Scuola di Guerra. 
Fu collocato in ausiliaria nel 1914 per limiti di età. 

Richiamato con la mobilitazione, durante la grande campagna disimpegnò 
importanti incarichi presso l’Ispettorato di Sanità Militare e presso l’Intendenza 
Generale dell'Esercito. 

Nella sua lunga carriera fu sempre apprezzatissimo come medico colto e di- 
stinto e come ufficiale di elette doti militari. 


Dott. cav. COSTANTINO MONACO, tenente colonnello medico A.R.Q. 

Si è spento il 18 settembre nell’Ospedale Mauriziano di Torino. 

Prestò servizio dal 1900 al 1925, quando fu collocato in aspettativa per ri- 
duzione di quadri, 

Fu in Eritrea dal 1906 al 1908, al seguito di battaglioni indigeni ed in Tripo- 
litania dal settembre 1913 al luglio 1916 presso l’ospedaletto da campo n. 10 (Homs) 
Rimpatriato ed inviato in zona di guerra, tenne, fra gli altri vari incarichi, quello 
di consulente chirurgo degli Ospedaletti di Capriva dell’8° Corpo d’Armata. 

Chirurgo distinto, fu già allievo prediletto del senatore Antonio Carle, presso 
la cui clinica a Torino era stato assegnato, quale assistente militare, al suo ritorno 
dalla Colonia Eritrea. 

Dopo aver lasciato il servizio attivo si era dedicato all’esercizio professionale 
civile ed è morto a 58 anni per una infezione setticemica, contratta nell'eseguire 
una operazione chirurgica, La sua immatura dipartita lascia il più vivo rimpianto 
fra quanti ebbero ad apprezzare la grande bontà del suo animo, dimostrata in ogni 
tempo nel servire nobilmente la sua arte, fino a quando ne rimase vittima generosa. 


Dott. cav. CESARE ZANETTI, maggiore medico di complemento, dispensato 
dal servizio. 

4 morto a 66 anni in Novi, sua città natale. 

Nel maggio 1915 fu richiamato alle armi e prestò servizio per due anni, prima 
in un treno attrezzato, poi in Ospedali Militari di Riserva ed infine al Convale- 
scenziario di Bastia (Bologna). 

Egli seppe adempiere ogni sua mansione con piena competenza professionale 
e si prodigò sempre con fattiva alacrità, guadagnandosi ovunque riconoscimenti 
lusinghieri e stima profonda, come poteva conciliargliene l’innatezza delle sue 
belle doti d’animo e d'intelletto. 

TI Direttore di questo Giornale lo ebbe compagno amatissimo negli studi uni- 
versitari ed alla Scuola di Sanità Militare di Firenze, conservando poi con lui con- 
suetudini amichevoli che gli fecero sempre meglio apprezzare le rare virtù del buon 
camerata, alla cui memoria ora rende il suo mesto affettuoso omaggio insieme con 
quello della Sanità Militare che s’inchina riverente alle nuove onorate tombe 
di coloro che, per essa, servirono in devozione le Armi della Patria. 


Direttore responsabile: Dott. 
Redattore: Dott. Virernio DE BEss 
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Riva, tenente generale medico 
.DINIS, tenente colonnello medico 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


-- ——_ex 


ITALIA: 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale delia sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Vol. II, fase. 1-I1, luglio-agosto 1931-1X. 


Mattei: Su alcuni casi di schistosomiasi vescicale, — La Term: Ricerche sull'importanza della 


milza nella formazione dezli anticorpi. — Brancato: Intiuenza delle stagioni e delle condizioni 
metereologiche sul ritino delle malattie infettive, 
ESTERO: 
ARGENTINA: 


REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Dicezione generale di sanità, Ministero della Guerra, 
Buenos-Aires. Mase, III maggio-giugno 1031. 

Levene: Assistenza del militare tubhercoloso. — Lopez: La malaria in zona endemica. Cansa prin- 
cipale del terreno tnbercolizzabile. - - Merzado: Alcune osservazioni raccolte all'esame medico 
dei cittadini per stabilire l'attitudine al servizio militare, — Arane: Altri dati suil'e ame per 
stabilire l'attitudine dei cittadini che devono pre-tare servizio militare, 


BELGIO: 


ARCHIVES MÉDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità dell'esercito belga 
(Redazione: Ospedale militare di Liegi). 
Fasce, VITI, agosto 1981. 
Rodard: Le fughe epilettiche nella psichiatria militare del tempo di pace. 
Fase, IN. settembre, 1931. 
Bodart: Il trattamento attuale della paralisi generale. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MEDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES, — Direzione del servizio di sanità, 

Ministero della guerra. 
Tomo XCIV, fase. VI, giugno, 1931. 

Fribourg-Blane: Suxli errori da evitare nella redazione delle perizie mediche relative ai psicerpa- 
tici. — Junquet: Le piodermiti più frequenti nell'esercito @ il loro trattamento di scelta, 
Tomo XCOV, fase, I, /uglio. 1931. 

Tissot: Note sui proiettili di guerra e loro estrazione. — Barailhé e Massanamud: Un caso di paralisi 
ricorrente traumatica. — Pecker: Chimica analitica applicata alle perizie bromatologiche. 


INGHILTERRA: 
JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 

nielsson Ltd, Londra. 
Fasc. IT, agosto, ro!'. LVII, 1931. 

Thompson: Controllo sulle infezioni della saliva; un'epidemia d'inffuenza. — $mith: Trombo-arte- 
rite obliterante, 
Fasc, TII, settembre, vol. LVIT, 1931, 

Boyd: Alcune ricerche sul così detto bacillo dissenterico non argiuntinabile. — Danzey-Browning: 
Uno studio sulla profilassi dell'intluonza. 


JUGOSLAVIA : 


VOJNO-SANITETSKI GLASNIK, — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e medicina vete- 
rinaria dell'Esercito jugoslavo. Direzione del servizio di sanità (Redazione ced amministra. 
zione: ospedale militare di Belgrado). Yomo II, n. 2, 1931. 


Diciassette memorie concernenti studi sulla tubercolosi. 


RUMANIA: 


REVISTA SANITARÀ MILITARÀ. — Redazione e amministrazione: Ospedale militare « Regina 
Elisabeta » Bucarest. Fasc. 7-8, luglio-agosto, 1981. 
Bràtescu, Giurea, Racoveanu e lonescu: Considerazioni sulla struttura dell'apotisi ma-stoide durante 
le affezioni dell'orecchio medio. — Popescu: Coagulazione cloroformica di Lissbonne su liquido 
di idrocele. — Stfnculescu: Prognosi e cura del diabete insipido. — Vasilescu: Radioterapia 
della leucemma cronica linfoide, 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR.— Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare. Madrid. 
Fasc, VIII, agosto 1931. 


Galo: Il simbolismo nel sogno. 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington. Fasc, agosto, 
n. 2, vol. LXIX, 1931. 


Beaven: Manovre della I Divisione aerea (servizio sanitario). — Metflield: Attività sanitarie 
nel terremoto di Managua. — Parsons: Reparto dietetico nell'ospedale « Walter Reed ». — 
Merton Farlow; Immunità passiva contro la rosolia conferita mediante iniezioni Intramusco- 
lari di sangue totale. — Dunning: Cenni di storia sanitaria del forte Robinson-Nebraska. — 
Duckwall e Wesley: Esperimento sull'impiego del tubetto individuale per la profilassi contro 

le malattie vonereo. — Ferguson: Trapianto sperimentale dell'uretere nell'intestino. 
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DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE : 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medicina militare si pubblica {il primo giorno di ciascun mese. in fascicolo 
di quattro fogli distampa almeno. 

2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per:l'Italia:e:Oolonia:;sici cara raresa ni; leleine } Sa n 

Per l’Estero...... BRIO IR OCCUPI CAI cinsvozeniisoe è» 4 
fo:Italià. unire 3 

VII: PRRDIONIE: REBREBO DOOR i all'Estero..-ivsiuiiizinivizenizzia » 7- 
Il supplemento contenente i Ruoli di \ in Italia........... REI è Mea 


poppe stadi nei all'Eitero::;--euuaauiraena »: Ri 


4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) fl prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a Lire 8 per 1 soli abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute por gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del G'ornale. che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, i fascicoli richiesti vengono spe- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 

6. Isignori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo «del rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7, Perisoli ufficiali medici (dell'Esercito e Aella Marina), in qualunque posizione si trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militure ed agli Annali 
di medicina navals e coloniale a) prezzo di L. 45 annue. 

8. Ai librai si fa lo sconto del 10 per cento, ms soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. [lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occu- 
pare un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ne varietur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli Autori. SI fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione, In caso contrario, la Direzione ai yredrebbo costretta a so- 
apenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non impegnano la responsabilità dol periodico. £ vietata la riproduzione dei lavori originali. 

2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al lavoro un 
, breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

3. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
Rie” fatte dagli Autori saranno loro addebitate. 

1, Le spese per le tavole Le epr fotografiche, ecc., che accompagnassero Je memorie 
sono a carico degli Autori. Le fignre da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben l bili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe si 
pubblicano solo negli estratti. 

5. Gilestratti sono di due tipî: — Tipo 4) senza copertina e colla impaginatura e numera- 
zione Pose fascicolo, — ipo £) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
specia 

6. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo 4. — La richiesta di estratti 
in più e quella di estratti tipo saranno a carico degli Autori stessi. Da 

7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 


seguente tariffa : 
PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


| _—NUMERO DELLE COPIE —|Per ogni centinaio 
TIPI DI ESTRATTI tf; 50 i 100 200 dla dò 
Tio Asics vieni L. 80 120 150 80 
Te fila «1% 920 140 170 . 120 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con- 
fano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferivre a 50 copie. 


8. I manoscritti non si restituiscono. 


‘o meno, 
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Il 28 ottobre è stata inaugurata la nuova sede dell'ospedale mili- 
tare di Milano. 

L'avvenimento è stato celebrato alla augusta presenza di S. A. R. il 
Duca di Bergamo con una austera cerimonia, cui l'intervento e TValta 
parola di S. E. il Ministro della guerra hanno conferita la più solenne 
significazione. 

Dai locali del vecchio monastero di S. Ambrogio, dimostratisi sempre 
più inadeguati ed inadattabili alle moderne esigenze di un grande ospe- 
dale, il nostro stabilimento si è trasferito nei suoi nuovi edifici, sorti in 
contrada Baggio, su un'area recinta di oltre quattrocento metri di fronte 
e circa trecento di profondità. 

Lo studio più meticoloso ed assiduo d'ogni particolare nelle propor- 
zioni e correlazioni dell'insieme, le fattive intese e la più illuminata colla- 
borazione del Genio civile e militare con la Sanità militare hanno avuto 
per frutto la creazione di una città ospedaliera che può dirsi perfetta ai 
termini della più ammodernata edilizia nosocomiale e del più proprio 
arredamento tecnico, 

Verso l'estrema fronte, a sud-ovest, un palazzo principale dall’ampio 
atrio, ove iscrizioni marmoree ricordano i fasti del nostro Esercito e del 
nostro Corpo, è riservato alla direzione, agli uffici e agli ambulatori, Da 
esso, per luminosi passaggi coperti e per verande e terrazze, si accede ai 
locali di accettazione degli ammalati, ai laboratori scientifici, alle sale 
chirurgiche, ai padiglioni di ricovero, ai bagni e alle cucine con un gruppo 
di quattordici edifici, simmetricamente spaziati in grandi giardini. Fabbri- 
cati distinti, a nord-est, accolgono la centrale termica e la lavanderia. 
All’angolo di nord-ovest sono lo stabilimento per disinfezioni e il teatro 
anatomico. Verso la zona centrale vi è la casa delle suore e vi saranno 
poi costruiti la chiesa e un padiglione per ufficiali ammalati. Gli alloggia- 
menti della compagnia di sanità e il reparto infettivi, per ora allogati in 
via provvisoria, troveranno la più adatta sistemazione in costruzioni che 
si svilupperanno sul lato nord-ovest. 

Questa rapidissima visione panoramica del nuovo istituto non può 
dare che una idea affatto sommaria della sua grandiosità, improntata alla 
più armonica ed efficiente utilizzazione e connessione dei locali di ricovero 
e degl’'impianti per i vari servizi. 

Se si volesse scendere in partie olari, sarebbe molto utile illustrare come 
si siano ottenute le più perspicaci realizzazioni nell'assetto conferito alle 
varie specialità, servite da suppellettili tecniche e da macchinari rispon- 
denti agli ultimi portati delle scienze mediche e della ingegneria e mecca- 
nica sanitaria, in modo che nulla manchi a quanto occorre per le indagini 
diagnostiche e le applicazioni terapeutiche, pur essendosi diligentemente 
e fino allo serupolo contenute le spese nella più accorta sobrietà. Tutto 
ciò sarà in seguito oggetto di una pubblicazione illustrata. 
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La cerimonia inaugurale. 


La inaugurazione è fissata per le ore 16. Nell'atrio dell'ospedale sono 
ad attendere le autorità il direttore generale della Sanità militare, tenente 
generale medico Umberto Riva, i generali medici Trovanelli, Giannazza, 
Massarotti, Grixoni, i colonnelli medici Gerulli, Marengo, Bernardi, Gil- 
lone, direttori di sanità rispettivamente dei Corpi d’Armata di Milano, 
Alessandria, Verona e Bologna, il colonnello medico Pavia, il colonnello 
chimico farmacista Suzzi, i direttori degli ospedali militari di Piacenza, 
li Brescia, di Parma ed un folto gruppo di altri ufficiali medici di ogni 
grado in servizio ed in congedo. 

I generali medici, che già furono a capo del Corpo Sanitario militare, 
S. E. Ferrero di Cavallerleone, gr. uff. Della Valle e comm. Calegari, 
dolenti di non poter personalmente intervenire, avevano inviate loro fer- 
vide adesioni. Aveva anche aderito con un nobile telegramma il tenente 
generale medico Montanari, nostro venerando decano, al quale il diret- 
tore generale aveva inviato, nell'occasione, il saluto memore e riverente 
della Sanità militare. 

Il ricevimento ed il cerimoniale sono regolati dal direttore dell’ospe- 
dale, tenente colonnello medico Iannizzotto, il quale, coadiuvato attiva- 
mente dai suoi dipendenti, ha saputo mettere nel migliore assetto l’isti- 
tuto che fino a poco tempo innanzi era ancora un’operoso cantiere e lo ha 
presentato artisticamente ornato di fiori, di drappi, di bandiere, 

Quando, alle ore 16 precise, accompagnato da S. E. il generale Cat- 
taneo, Comandante del Corpo d'Armata di Milano, giunge S, E. il Ministro 
della guerra generale Gazzera, sono già convenute tutte le alte autorità 
militari e civili della provincia e della città di Milano e le più spiccate 
personalità del mondo politico e del ceto medico. Poco dopo fa il suo in- 
uresso S. A. R. Adalberto di Savoia, Duca di Bergamo. 

La celebrazione ha inizio con la benedizione impartita da S. E. Mon- 
signor Bartolomasi, Arcivescovo ordinario militare, da un piccolo altare 
posto nel mezzo del vasto cortile d'onore, prospicente al palazzo della 
direzione, fra i porticati e le terrazze dei primi padiglioni, di dove possono 
assistere anche i ricoverati e le suore. Alla funzione religiosa Monsignor 
Arcivescovo fa seguire un breve discorso, dicendo con alata parola del- 
l'eroismo e della pietà della Sanità militare ed esaltando le nuove fortune 
della Patria nostra, finalmente risorta grande e forte. 

Di poi il Principe, il Ministro e tutto Veccezionale eletto corteggio 
di awtorità e d’invitati si dirigono verso Vala centrale del portico, ove era 
stato trasportato e degnamente ricomposto il monumento ai medici mila- 
nesi caduti in guerra, che già fregiava la vecchia sede di S. Ambrogio. 
Vicino ad esso è inaugurata un'artistica lampada votiva; offerta dagli uffi- 
ciali dell'ospedale e nello stesso luogo, che è come il sacrario del nuovo 
istituto, sono pronunciati i discorsi. 

Primo a parlare è il direttore generale della Sanità militare. 

Egli esordisce dicendo che, come negli altri anni dell'era nuova, la 
fatidica ricorrenza dell'avvento dei fasci non serve di occasione a sterili 
compiacenze commemorative, ma coincide significativamente con la ras- 
segna delle opere compiute e vale a riconoscere non tantg il cammino 
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faticosamente percorso, quanto le aspre vie dell'avvenire, nella marcia 
incessante di tutto il popolo italiano verso il nuovo grande destino se- 
gnatogli dal Duce sulla scia luminosa della sua storia millenaria, maestra 
di civiltà nel mondo, 

« Nell'ordine dei valori che condizionano l'ascensione nazionale — sog- 
giunge l'oratore — primo si è voluto porre il vigore fisico della razza, 
romanamente ritemprata a virili andacie nelle nobili arti delle Armi, che 
sempre furono presidio necessario ed indefettibile d'ogni progresso e di 
ogni conquista. In questo campo alla Sanità militare è riservato un posto 
di grande onore e di somma responsabilità, essendole commessa la tutela 
sanitaria ed igienica della gagliarda giovinezza che si avvicenda nelle file 
dell'Esercito. Su tanta ricchezza umana essa vigila con trepido amore e 
con i più sapienti accorgimenti teenici delle scienze moderne, contro k 
minaccie che insidiano la vita e la salute nella collettività militare. 

«Con l'orgoglio di servire al potenziamento delle forze armate della 
Patria, il Corpo Sanitario militare è irresistibilmente sospinto verso una 
sempre maggiore perfettibilità dei propri impianti tecnici, perchè essi siano, 
in esperte mani, strumenti adeguati della più efficace difesa contro le 
malattie e mezzi gererosi di conforto e di cura per i sofferenti nonchè 
di sapienti indagini nelle investigazioni molteplici, chimiche, mierosco- 
piche, biologiche, biochimiche, umorali, radiologiche, come possono essere 
compiute negli stabilimenti meglio attrezzati. 

«Con questo grandioso istituto che oggi, all’augusta presenza di 
V. A. R., si inaugura sotto i migliori auspici, noi conseguiamo nella nostra 
organizzazione ospedaliera un progresso che ci riporta in prima linea nella 
gara sostenuta, con la più sana emulazione, per essere sempre all'altezza 
del movimento tecnico-scientifico moderno, e mai saremo paghi nel fer- 
vido proposito di mantenere noi e la nostra attrezzatura pari ai difficili 
compiti che ci sono assegnati nel tempo della pace e alle gigantesche 
visioni della guerra. 

« Per quanto più efficienti sono i nostri stabilimenti, altrettanto più 
robusto è il telaio intorno al quale tornerebbero a raccogliersi ed: inqua- 
drarsi tutte le forze sanitarie del Paese, quando la Patria dovesse ancora 
chiamarle. Nella grande campagna, nelle imprese coloniali e in pubbliche 
‘alamità ogni nostra azione ha avuto sempre principio dai nostri istituti 
ospedalieri, che sono i gangli vitali di tutto il nostro sistema organizzativo. 
Essi sono la palestra educativa per il personale, che vi si forma e vi si 
allena nelle diverse specializzazioni; sono essi che conservano il materiale 
di mobilitazione, mantenendosi potenzialmente sempre pronti ad’ ogni 
bisogno improvviso, che debba far sorgere le preordinate complesse for- 
mazioni campali. 

« Nelle guerre moderne, che sono guerre di popoli, è in gioco tutta la 
potenza d’ogni nazione e ai supremi fini della vittoria occorre convogliare 
e disciplinare le sparse energie in tutti i campi d'azione. La Sanità mili- 
tare, a sua volta, deve saper raccogliere nella più proficua utilizzazione 
tutto il ceto medico nazionale ed ogni disponibilità di materiali, per pro- 
porzionarli e rivolgerli alla valorizzazione e alla difesa del più decisivo 
fattore di suecesso, come è quello umano. Le titaniche battaglie ingaggiate 
e vinte sul faonte sanitario nella più grande guerra che mai sia stata com- 
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battuta fra gli uomini, furono possibili soltanto per l’armonico, tempestivo 
e duttile impiego di tutte le riserve mediche: così furono debellate le 
epidemie che in ogni tempo avevano funestate le armate in campo e che 
non mancarono di presentarsi minacciose, prendendo piede soltanto negli 
eserciti poco preparati, taluno dei quali fu da esse travolto ancora prima 
che dalle armi nemiche. 

« Noi dunque ci consideriamo come la scolta vigile e permanente di 
tutta la classe sanitaria, sempre pronta a ritornare sotto il nostro bianco 
gagliardetto dalla rossa croce e dagli azzurri segni del valore, conquistati 
in generosa gara, nella devota dedizione di tutti e nel sanguinoso sacrificio 
di molti, 

« Per tali sentimenti io contemplo questa grande unità, che fa onore 
ai suoi artefici e che viene ad arricchire il patrimonio della Sanità mili- 
tare, con lo stesso spirito di un capitano che osservi le sue schiere nel 
migliore assetto per nuovi, forbiti, eflicaci armamenti, e con la stessa emo- 
zione con cui si vedrebbe scendere nel mare una nuova potente nave 
da guerra. 

«Ogti vien data in gelosa consegna al direttore e agli utticiali del- 
l'ospedale militare di Milano un'opera veramente grande, che lo Stato ha 
voluto dedicare, con grave dispendio, alla salute dei suoi armati che lo 
servono in questa gloriosa metropoli lombarda, nella quale vivono le più 
fervide attività nazionali 

«La Sanità militare, nella letizia di questa gioiosa tappa del suo ar- 
duo cammino, è ben sicura che la sua opera saprà essere degna delle solle- 
citudini del Governo Nazionale e di S. E. il Ministro della guerra per i 
figli del popolo chiamati alle bandiere. I nuovi mezzi che le si affidano 
saranno, come sempre, portati alla massima capacità di rendimento dalla 
operosità fattiva e sapiente dei nostri ufliciali, per l'onore del Corpo 
Sanitario, nella chiara comprensione del contenuto etico e militare 
dell'alto compito ad esso demandato e del dovere morale verso le 
stesse famiglie italiane, preziosi nuclei basilari della nostra sana com- 
pagine sociale, che consacrano i loro figli al culto e alla difesa della 
Patria ». 

Prende poi la parola il direttore dell'ospedale, tenente colonnello 
medico lannizzotto, che rievoca la storia del vecehio ospedale di S. Am- 
brogio, il quale nell'ultima campagna fu il nucleo principale e direttivo 
di una grandiosa organizzazione ospedaliera, che, nella città e nel terri- 
torio divisionale, raggiunse una disponibilità complessiva di oltre trenta- 
mila letti. î 

« È questa la vicenda più recente e fra le più notevoli — dice il Di- 
rettore — nella storia secolare dell'antico Convento, che fin dai tempi di 
Carlo Magno, con i Benedettini, fu celebre per opere e propaganda di ci- 
viltà e di fede. Esso poi vide i fasti della signoria Sforzesca, sotto la quale, 
per il genio di Bramante e per volere di Ludovico il Moro, assunse leggiadre 
forme architettoniche nei suoi chiostri, nelle sue scale, e nei suoi saloni, 
e alla luce del rinascimento si adornò di pregiati dipinti, continuando nella 
sua missione coi monaci Cistercensi che ne fecero un luminoso faro di alta 
cultura classica e vi ospitarono regalmente Papi ed Imperatori. Con 
Napoleone la vita e il lustro del Cenobio cessarono ad un tratto, quando 
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erano nel pieno splendore e da allora il Convento fu cambiato in Ospedale 
con annesse Scuole per medici e chirurgi militari, nelle quali insegnarono 
illustri Maestri del tempo, come il Rasori e l’Assalini. Il capace edificio 
ebbe analoga destinazione ospedaliera anche sotto la nefasta dominazione 
austriaca, durante la quale furono arrecati i più gravi affronti al fabbri- 
cato, sottoposto a manomissioni d’ogni genere. Nel 1848 finalmente l’ospe- 
dale divenne per la prima volta italiano, passando al governo provvisorio 
della città, dopo che, con le sue gloriose Cinque Giornate, Milano ebbe 
cacciati gli austriaci. Ne assunse allora la direzione Agostino Bertani, 
insigne medico e patriotta e vi prestarono opera volontaria medici citta- 
dini, fino a quando, dopo pochi mesi, l’oppressore ebbe ancora ragione 
dell’eroica riscossa. Ma nel 1859 gli austriaci, battuti a Montebello, Pa- 
lestro e Magenta, ripassarono l’Adda, lasciando l’ospedale di S. Ambrogio 
ricolmo dei loro numerosi feriti ed ammalati, che ne occupavano ogni 
angolo e che furono generosamente assistiti dai nostri sanitari sotto la 
direzione del professore Gaetano Strambio. 

«Da allora l'istituto entrò nelle normali attività della Sanità mili- 
tare italiana che, come già ho accennato, dopo oltre mezzo secolo, doveva 
organizzarvi uno dei suoi più poderosi organismi nella ultima guerra 
vittoriosa contro lo stesso secolare nemico, finalmente e definitivamente 
annientato ». 

L’oratore quindi rievoca con commosse parole l’alto significato celebra- 
tivo del monumento ai medici milanesi caduti in guerra, alla cui memoria 
dedica, in raccolta devozione, la bella face votiva e, ispirato a tanto 
esempio ed alle gloriose tradizioni del suo istituto, giura nel nome suo 
e dei suoi ufficiali che sapranno essere ben degni di così nobile retaggio. 


IL DISCORSO DI S. E. IL MINISTRO DELLA GUERRA. 


« Altezza Reale, Eccellenze, Signori Ufficiali, Signori. 


« Alla semplicità. della funzione d’oggi conferisce singolare 
prestigio la presenza Augusta di S. A. R. il Duca di Bergamo, 
che si è compiaciuto di porgere, così, il Suo augurale auspicio 
all'opera della Sanità militare. 

« L'apertura di questo moderno ospedale non è d'altronde fatto 
circoscritto, ma parte e indice di quel profondo rinnovamento spiri- 
tuale e materiale che s'inquadra e si sviluppa parallelo in tutto 
l'Esercito ed in tutto il Paese. 

« Oggi, insieme a noi, in ogni parte d’Italia cerimonie simili a 
questa, anzi pari ad essa nell’utilità del fine, attestano l’opera del 
Regime che penetra, vivificandola, in ogni branca della vita e del- 
l’attività sociale. Sforzo quotidiano e senza sosta. che appare ancor 
più mirabile se raffrontato alla dura crisi economica che oggi preme 
da ogni lato; sforzo che solo è possibile per il potente impulso di 
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S. E., il Capo del Governo e per la volontà fedelmente protesa di 
quanti Lo assecondano. 

« Ma la cerimonia d’oggi mi consente di assolvere ad un com- 
pito veramente gradito: quello di confermare al Corpo sanitario 
come il Governo conosca e valuti, a pieno, l’opera sua ed il suo con- 
tributo alla saldezza, spirituale e fisica dell’ Esercito. 

« Il soldato dona le sue fresche energie, in pace ed in guerra, 
tanto più volentieri in quanto sa che, quand’esse siano intaccate 0 
menomate dal male, è pronta l’assistenza affettuosa ed esperta, 
poggiata su mezzi adatti e copiosi. Certezza questa di alto valore, 
perchè assicura non solo l’integrità fisica del soldato, ma, insieme, 
quella morale ancor più necessaria. Ed il Corpo sanitario militare, 
che quelle cure appresta e prodiga, è pari all’impresa. 

« Mi piace di riconoscere qui, con salda convinzione, che i 
medici militari riuniscono in efficace equilibrio le tre qualità 
essenziali. Prima: la scienza, che essi coltivano con operoso zelo, 
mantenendo intimo contatto col progredire degli studi nelle clini- 
che, nei laboratori, nelle università e nei congressi. Seconda: il 
cameratismo, che anela al sacrificio, qual'è raffigurato in felice 
sintesi nelle parole che adornano il monumento della Scuola di 
Sanità di Firenze: Per serbare in vita i fratelli, hai sprezzato il 
dono della vita; o pietà somma, degna di Dio! Terza: Il corag- 
gio personale: perchè, soldato fra i soldati, il nostro medico palpita 
della stessa nostra vita, vibra della stessa nostra fede, divide uguali 
pericoli e glorie. 

« E ciascuno di questi fattori trova appoggio e stimolo nella 
tradizione: dal piemontese Riberi al veneto Cortese; dal Palasciano 
partenopeo al Baroffio milanese; dal salernitano Imbriaco al ver- 
cellese Laghi, dal pavese Bottini al palermitano Albanese; scienziati 
ed organizzatori insigni hanno procurato fama al nostro Corpo 
sanitario, 

« E di scienza, di cameratismo e di valore parlano, vicini ed 
eloquenti, risultati e glorie della guerra. Glorie e meriti, che, pur 
contenuti nella freddezza delle cifre, ricevono tuttavia da esse chiara 
testimonianza; ne cito alcune in onore del Corpo, che ne è fiero: 
720 medici morti in: guerra, di cui 400 caduti in combattimento; 
255 medaglie d’argento, 1164 medaglie di bronzo al valore, 1900 fra 
croci di guerra al valore ed encomi solenni, rispetto a 18.000 ufficiali 
medici, con largo apporto di richiamati dal congedo. 

« Si sappia infine che ben 2.430.000 feriti o malati sono 


stati curati e restituiti all’Esercito dalla organizzazione Sanitaria 
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militare validamente aiutata dalle benemerite organizzazioni so- 
relle della Croce Rossa e del Sovrano militare Ordine di Malta. 

« Opera veramente grande che ci dà, con la misura del lavoro 
compiuto, anche l’ammonimento per quello da compiere nel campo 
della preparazione. Ed a questo, posso dirlo con fierezza, si attende 
con ogni impegno e con fervore d’opere ed il Corpo sanitario dedica 
ad esso tutta la sua fede, tutta la sua attività. 

« Ma l’opera della Sanità militare non è ancora tutta qui. 
V'ha ben altro! I Comandanti hanno nel medico, più che un consu- 
lente nel campo strettamente tecnico, un collaboratore nel vasto 
campo morale; perchè il medico militare non dà soltanto diagnosi 
e cure 0 fredde statistiche sanitarie. Egli, attraverso le miserie della 
carne sofferente, attraverso il lenito dolore, scende a fondo dell'animo 
del soldato e ne fa vibrare i sentimenti più nobili: dà indicazioni 
preziose sullo sforzo individuale o collettivo da chiedere o da evitare; 
fa indirizzare i reparti ad un alto rendimento spirituale e fisico. 

«In una parola, l'ufficiale medico è leva del Comando, leva 
sulla quale, fino al vertice della gerarchia, fa assegnamento, sicuro e 
pieno, ogni Capo. 

« Io per il primo: si che mi è ben grato oggi, come Ministro 
responsabile, porgere vivo elogio ed esprimere al Corpo sanitario 
militare fiducia e simpatia ». 


Il discorso di S. E. il Ministro non può ammettere l’irriverenza di un 
commento. Esso va meditato nel suo profondo contenuto. L’irrefrenabile 
senso di orgogliosa soddisfazione che può derivarci per l'alto riconoscimento 
dei meriti della Sanità militare deve soltanto servirci a moltiplicare fatti- 
vamente i nostri propositi di sempre maggiore elevatezza per mantenerci 
dlegni di così lusinghiera estimazione. 

La giornata milanese rimarrà memorabile nei nostri annali: nel con- 
segnarci la più bella e munita unità che possediamo, la benevolenza del 
nostro Ministro ha voluto conferirci, col Suo elogio, il più grande premio 
a cui potessimo aspirare. La nostra vigile coscienza non se ne acquieta 
per il dovere compiuto, ma ne sente vivo lo sprone per agognare a più 
alte ed aspre mete, come è nello spirito dei tempi nuovi e come deve es- 
sere nel nostro tenace volere. i 


XXXVII CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA INTERNA 


RAPPORTI FRA MALARIA E TUBERCOLOSI 


Relazione al Congresso del tenente colonnello medico Virginio De Bernardinis 


Il 18 ottobre a Bari, nella sala dei ricevimenti del palazzo comunale, 
fu tenuta la seduta inaugurale degli annuali Congressi delle Società ita- 
liane di medicina interna e di chirurgia. 

Alla cerimonia parteciparono le alte autorità cittadine, la maggior 
parte dei direttori delle cliniche universitarie del Regno con un largo 
seguito di aiuti e di assistenti, numerosissimi altri congressisti e una 
rappresentanza della Sanità militare. 

Dopo una smagliante orazione del Commissario del Comune, com- 
mendatore Vella, pronunciarono applauditì discorsi il Rettore Magnifico 
prof. Mariani ed i proff. Galdi e Righetti, presidenti dei comitati ordinatori 
dei due congressi. Seguì il maggiore generale medico Bernuceci che porse 
un fervido saluto augurale agl’'illustri maestri e a tutti i convenuti, 
per parte del Corpo Sanitario militare, che si sentiva onorato dell'invito 
a partecipare ai lavori della dotta Assemblea. L’oratore ricordò la grandiosa 
opera prestata, in nobile gara di sacrificio e di dedizione, dai medici mili- 
tari e civili nella grande guerra vittoriosa, rilevando l'importanza della 
continuità di questa collaborazione nel campo delle discipline mediche, 
per la tutela della salute della fiorente giovinezza italiana che s'avvicenda 
nelle file dell'Esercito. Le parole del Generale furono coronate da una grande 
acclamazione. 

Si levò poi a parlare il Senatore prof. Edoardo Maragliano, Presi- 
dente della Società Italiana di medicia interna. Egli non era ancora sorto 
in piedi, che l'adunanza scattò unanime in una commovente manifesta 
zione di simpatia che si rinnovò al termine del meraviglioso discorso, col 
quale furono rievocate le glorie ed i recenti lutti della Clinica italiana nei 
nomi di Baccelli e Forlanini e di Vittorio Ascoli e Giovan Battista Queirolo. 
Il Maestro poi disse dell’attività sempre crescente dei vari centri di studio 
della Nazione e degl’'interessanti contributi portati, nel programma del 
Congresso, a tutte le branche della patologia e della clinica e special- 
mente alla malaria, alla tubercolosi e al cancro che rappresentano le cala- 
mità più impressionanti, onde è insidiata la razza, e che assillano Popolo 
e Governo. Infine il prof. Alessandri, Presidente della Società Italiana di 
chirurgia, quale ultimo applauditissimo oratore, dichiarò aperti i Con- 
gressi nel nome augusto del Re. 

I lavori incominciarono alle ore 15 dello stesso giorno nelle aule delle 
cliniche dell'Ateneo Pugliese, Per il Congresso chirurgico riferisce, a parte, 
il colonnello medico prof. Caccia, vice presidente della Società Italiana 
di chirurgia. 

Il congresso medico si svolse secondo il programma che già annunciam- 
mo. Il prof. Zoja fu relatore del primo tema su Z/ diabete e il prof. Omodei 
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Zurini del secondo su Le modalità di origine e di evoluzione clinica della 
tubercolosi polmonare. Il terzo tema su la Pancreatite acuta e cronica fu 
trattato in comune con la Società di chirurgia su relazione del prof. Ga- 
sbarrini. 

Nell'impossibilità di riassumere in poche pagine le poderose relazioni 
ufficiali, le elevate discussioni che ne seguirono con la participazione 
dei più eminenti clinici, e le centinaia di interessanti comunicazioni sui 
più diversi argomenti, ci limitiamo a riferire sulla trattazione del quarto 
tema, affidato alla Sanità Militare, sui Rapporti fra malaria e tubercolosi, 
svolto dal tenente colonnello medico Virginio De Bernardinis nella seduta 
del 21 ottobre. 

Per la circostanza il Senatore prof. Maragliano volle cedere la presi- 
denza al generale medico Bernucci, che rivolse parole di omaggio all’in- 
signe Maestro, alla Società Italiana di medicina interna e alla terra di 
Bari, ricordando di questa un figlio che le fece tanto onore, il tenente 
generale medico prof. Lorenzo Bonomo. Quindi il relatore fece la sua espo- 
sizione con un riassunto della memoria a stampa (1), della quale qui 
riportiamo l’ultimo capitolo (pag. 135 e segg.). 


RIEPILOGO E CONCLUSIONI. 


Le conclusioni da trarre dalla mia complessa disamina non possono 
costituirsi se non delle deduzioni che scaturiscono da ciascun gruppo di 
ricerche, che qui è bene considerare negli aspetti d’insieme con un bre- 
vissimo riepilogo. 

Delle argomentazioni addotte a favore dell’antagonismo fra malaria 
e tubercolosi, aleune hanno soltanto un valore storico o forse anche di 
semplice curiosità storica e di esse qui non può essere tenuto conto. Del 
resto di molte antiche osservazioni epidemiologiche, basate su fenomeni 
intravisti presso popolazioni vergini alla tubercolosi, il tempo e le dot- 
trine di SANARELLI hanno già fatta giustizia. 

Si dimostrano poi, anche per altre considerazioni, prive di interesse 
pratico le segnalazioni precedenti alle scoperte di LAVERAN e di KocH 
sugli agenti specifici delle due infezioni. Invero nella questione dei rap- 
porti fra malaria e tubercolosi non è stata mai sostenuta l’idea di un anta- 
gonismo assoluto, questo inteso nel senso di ROKITANSKY, per cui una 
determinata malattia possa apportare specifiche modificazioni dello stato 
generale, cioè della crasi, sì da impedire l’attecchimento ad un’altra 
malattia di crasi opposta. Si è invece discusso esclusivamente su un anta- 
gonismo condizionato, alla maniera di BoupIN, secondo cui, nel nostro 
caso, la malaria conferirebbe una maggiore immunità verso la tubercolosi. 
Non esclusa dunque la convivenza delle due infezioni, dimostratasi in 
seguito, in mille prove, possibile nel più attivo rigoglio delle due forme, 
basta prendere soltanto in esame i punti di vista degli autori moderni e 
i documenti da loro addotti a sostegno dei contrastanti convincimenti 
su una benefica, malefica o indifferente azione della malaria verso la tu- 
bercolosi. 


(1) V. DE BERNARDINIS., — Rapporti fra melaria e tubercolosi. Editore Luigi Pozzi, Roma. 
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Aì dati statistici addotti a sostegno dell'una o dell'altra di queste 
tesi io posso aggiungere o contrapporre quelli riportati nella mia rela- 
zione. La tubercolosi nel mondo è variamente diffusa, però, in genere, 
în maggiore e non minore misura nelle zone malariche, a meno che non 
vi concorrano fattori intrinseci al modo di propagarsi e svolgersi della 
infezione tubercolare presso popolazioni, razze e soggetti in vario grado 
immunizzati verso di essa e più o meno esposti per condizioni di vita € 
d'ambiente. Im Europa le quote più basse di mortalità per tubercolosi 
sono quelle di paesi poco malarici, come la Danimarca e l'Inghilterra ed 
invece le proporzioni più alte sono toccate proprio là dove domina l’infe- 
zione palustre, come in Bulgaria ed in Grecia. Nella Norvegia, ove non 
esiste malaria, si muore per tubercolosi assai meno che in Jugoslavia. La 
mortalità rilevata in Italia è quasi equivalente a quella della Svezia e della 
Svizzera, che rispetto alla malaria si trovano in condizioni ben diverse 
dalle nostre. Nelle altre parti del mondo sono rilevati coefficienti alti nelle 
Indie e nelle repubbliche del centro America, flagellate dalla malaria; com- 
parativamente muoiono di tisi molto meno persone nel Canadà, assai 
poco malarieo. In Algeri, ove, dopo la conquista francese, si era radicata 
l’idea dell’antagonismo per la gravissima diffusione della malaria e la 
quasi assenza della tubercolosi, il coefficiente di mortalità per questa 
malattia ora raggiunge massime altezze, sorpassate soltanto da città del 
Brasile e del Perù, paesi anch'essi malarici. 

Per l’Italia, sulla scorta delle statistiche riportate, ho già osservato 
che in Sardegna nel 1927 furono denunciati 72.198 casi di malaria, cifra 
di gran lunga superiore a quella delle altre zone malariche del Regno, 
eppure si ebbe un coefficiente di mortalità per tubercolosi polmonare di 
144,7 per centomila abitanti, il secondo in ordine di elevatezza fra le varie 
regioni. Ben vero che dai dati per il 1925, in cifre assolute, risulta che 
qualche provincia, poco o punto malariea, toccò un numero massimo di 
morti per tubercolosi, ma, per esempio, Sondrio, senza malaria, ebbe la 
minima quota di 157 morti, mentre Lecce malaricissima (come allora 
era costituita la provincia) ne ebbe 785, e cioè in proporzione quasi 
equivalente rispetto al diverso numéro di abitanti. La vecchia provincia 
di Cagliari, poi, che aveva distanziate tutte le altre con i suoi 78.642 casi 
di malaria e 548 morti per ma'aria e cachessia palustre, pure ebbe 869 
morti per tubercolosi polmonare, occupando uno dei primi posti anche per 
questo ragguaglio assoluto. 

Nell'esercito francese, nel quinquennio 1924-1928, si ebbe una morbi- 
lità per tubercolosi del 2,78 per mille nelle truppe del territorio, mentre 
nelle armate di Tunisia e d’Algeria il coefficiente fu rispettivamente del 
3,20 e 3,34 per mille. A queste cifre la morbilità per malaria corrisponde 
in proporzioni nettamente e di gran lunga diverse: 2,66 per mille in 
Francia, 42,1 per mille in Algeria e Tunisia. L'armata del Reno, im- 
mune da malaria, pur con un massimo di morbilità per tubercolosi, 
ebbe proporzionalmente il minor numero dei morti, e la più alta mortalità 
si ebbe nell’armata del Marocco, territorio malarico di più recente 
conquista. 

Nell'esercito italiano, nel 1929, fra i militari provenienti dalla divisione 
di Cagliari si ebbero eliminazioni, temporanee o definitive, in proporzione 
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dell'11,57 per mille, per forme tubercolari, debolezza di costituzione e 
deficienza del perimetro toracico. Per la divisione di Torino, senza malaria, 
tale quota fu del 4,53 per mille. Anche per i giovani provenienti da altri 
territori divisionali malarici, complessivamente e particolarmente, si 
ebbero, in genere, eliminazioni in proporzioni molto superiori a quelle 
veriticatesi per territori immuni da malaria. 

Questi esempi, necessariamente limitatissimi in confronto dei dati 
riportati nella relazione, stanno a significare che non solo nei territori 
malarici la tubercolosi vi può essere più diffusa e avervi un decorso più 
severo, ma che, come più ampiamente ho dimostrato nel mio studio, la 
malaria impoverisce la razza, imprimendole deviazioni costituzionalistiche 
favorevoli alla diffusione della tubercolosi. 

Io ho anche creduto opportuno di estendere la mia rassegna alle inter- 
ferenze fra malaria, tubercolosi ed altre malattie, per ricercare indiretti 
segni intermediari dei rapporti fra le due infezioni. Ho messo così in parti- 
colare rilievo le significative sinistre influenze della malaria sulla polmo- 
nite ed altri fatti di notevole interesse. 

Nei confronti della sifilide, quando essa si associ alla tubercolosi, 
superato il dannoso e pericoloso incontro delle due malattie, può esservi 
una netta tendenza alla fibrosi, come dimostrano sistematiche indagini 
cliniche e radiologiche; per la malaria invece non è possibile offrire a 
tal ricuardo alcuna attendibile documentazione. 

Essendo ben nota la sfavorevole influenza -del diabete sulla tuber- 
colosi, occorre considerare che la malaria nelle sue fasi febbrili apporta una 
iperglicemia più elevata di quella che può aversi in altre febbri; a volte 
anzi determina uno stato di diabete transitorio che può anche persistere 
ed evolvere, sia pur raramente, verso un vero diabete. Comunque la 
malaria turba decisamente provvidi equilibri umorali, come quelli fra 
colesterinemia e glicemia, il cui rapporto ha tanta importanza nel corso 
della tubercolosi. 

La malaria interferisce con la leucemia apportando vistose moditì- 
‘azioni, sia pure in modo all'atto transitorio, del quadro ematologico, the 
già dopo qualche accesso febbrile può persino restituirsi alla norma; nessun 
segno di simili influenze della malaria rispetto alla tubercolosi. 

Vi sono autorevolissime ammissioni per un antagonismo, almeno 
condizionato, fra canero e tubercolosi, però, quando questi morbi si 
combinano con la malaria, non ne risultano dimostrabili modificazioni 
di corso. Napoleone ebbe tutt'e tre le malattie, morì di canero dello sto- 
marco e all'antopsia furono ritrovate lesioni tubercolari antiche e recenti. 

La malaria, fra l’altro, determina gravi alterazioni anatomiche e fun- 
zionali delle capsule surrenali, tanto che sono perfino deseritti casi di 
morbo di Addison di natura malarica. Attesa la normale etiologia di questo 
morbo, può ritenersi che la malaria ne sia favoreggiatrice. Io ho riportato 
al ricuardo un caso di nostra osservazione. 

La febbre tifoide tende ad inibire la malaria, però nei malarici ha un 
decorso più grave. Essa di rado colpisce i cachettici e quasi mai i cachettici 
malarici. Per questi ultimi non sono riuscito a mettere insieme fatti e do- 
enmenti che comprovino una simile resistenza alla tubercolosi. Rimane 
l'autorevolissima segnalazione di MARCHIAFAVA e BIGNANMI, secondo eni 
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la ‘achessia malarica non disporrebbe alla tubercolosi, la quale in essi 
si osserverebbe raramente, sempre nella forma selerotica afebbrile; ma molti 
dimenticano che questo rilievo fu fatto con estreme riserve, poichè gli 
stessi Autori soggiungevano di non voler affermare che si trattasse di un 
fatto costante e che le loro osservazioni erano ancora troppo scarse per 
permettere di concludere che la cachessia malarica conferisse una relativa 
immunità contro la tubercolosi. 

Le ricerche finora eseguite nella coincidenza o nei rapporti delle due 
infezioni sono assai scarse e talune prive di valore dimostrativo, come, per 
esempio quella dell’indice opsonico contro il bacillo di Kock, che, in mano 
ai soli due autori che finora Vhanno saggiata, ha dati risultati diame- 
tralmente opposti. Sono invece di grande importanza i risultati ottenuti 
con la eutireazione alla tubercolina. Essa nel corso della malaria acuta e 
cronica, se già positiva, può divenire negativa e tornare ad essere ancora 
positiva dopo un certo tempo dagli episodi febbrili, 0 quando siano sensi- 
bilmente modificate le condizioni generali degl’infermi, Questo fenomeno 
è stato descritto in modo inoppugnabile da alcuni osservatori in propor- 
zioni elevatissime ed a volte quasi totalitarie. Vi è un solo dissenziente, 
che però si lascia andare ad alcune ammissioni parziali, che servono al- 
meno di indiretta conferma generica. Io, nel brevissimo tempo di qualche 
mese assegnato a questo mio studio, sono riuscito a raccogliere soltanto 
poche osservazioni al riguardo. Ho già riferito nel corso della relazione 
su undici infermi di malaria in fase attiva, di cui dieci con cutireazione 
negativa. In questi ultimi giorni sono pervenuti i risultati di ricerche 
condotte all'ospedale militare di Perugia su altri sette militari, colà rico- 
verati per terzana benigna primitiva, e su cui è stata praticata la cuti- 
reazione dopo l'accertamento ematologico; per cinque si è avuto esito 
negativo e per due positivo. Nei nostri casi non è dato per ora cono- 
scere il comportamento della cutireazione dopo le manifestazioni malari- 
che, ma la stessa altissima proporzione dei casi di negatività deve far 
ritenere che questa sia stata indotta dalla malaria. 

Quale che sia il valore da attribuire alla cutireazione e comunque 
debba essere inteso il fenomeno dell'allergia, il fatto è che la malaria, 
determinando stati di anergia e di ipoergia, si comporta come il morbillo 
ed altre malattie infettive che notoriamente dispongono alla tubercolosi. 

Finora, mentre per ciascuna delle due infezioni sì sono condotti studi 
innumerevoli su ogni manifestazione vitale, pure, nella combinazione varia 
di esse, tutto s'è limitato alle ricerche ora accennate e a qualche altra di 
minore importanza. Io mi son provato, con l'aiuto di esperti colleghi, 
ad ampliare il campo di indagine, per tentare di sorprendere eventuali 
fenomeni interferenziali nella intimità biologica, biochimica, umorale ed 
immunitaria di organismi, nei quali si erano combinate la malaria e la 
tubercolosi. Nel sanatorio militare di Anzio abbiamo così studiato un 
gruppo di nove ammalati, affetti da malattie tubercolari varie ed in diversi 
stadi. In sette la malaria, in forma acuta o cronica, risultava preceduta 
o associata alla tubercolosi in tempo recente e per taluno con segni di 
attività immediatamente prossimi, in due invece la infezione malarica 
era più antica e con un lungo silenzio che poteva farla considerare ormai 
spenta. Il mio scopo era quello di osservare se e fino a qual punto ed in 
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quali casi e per quanto tempo esistessero 0 persistessero condizioni indotte 
dalla malaria, che fossero da mettere in rapporto con quelle della tuber- 
golosi in atto. Queste esplorazioni mi sono sembrate ancora più signifi- 
cative di quelle che si fossero potute stabilire nell'incontro e nella con- 
vivenza attiva delle due infezioni, poichè in questi casi si sarebbe dovuto 
interpretare ogni fatto rilevabile come esponente della maggiore o minore 
prevalenza, contingente e transitoria, di una delle due malattie a carat- 
tere dominante. 

Nelle nostre ricerche abbiamo considerate le alterazioni numeriche 
degli eritrociti, quelle dei leucociti, la determinazione dell'emoglobina, 
il valore globulare, le modificazioni della formula leucocitaria, le devia- 
zioni dello sehema neutrofilo di Arneth, la velocità di sedimentazione, 
la resistenza globulare, le variazioni dell’azotemia, della cloruremia, della 
glicemia, della bilirubinemia, la calcemia, la fissazione del complemento 
o reazione di Besredka secondo il metodo di Calmette, la sieroreazione 
di Wassermann. Ci è risultato che la malaria non si rivelava per alcun 
segno che potesse neanche lontanamente interpretarsi come antagonistico 
con la tubercolosi. L'ammalato più grave era proprio uno che, da poco 
trasferito in sanatorio da un reparto per malarici, aveva sofferta la infe- 
zione plasmodica in immediata e precedente coincidenza con la malattia 
tubercolare, che se ne dimostrava per aleun segno sinistramente in- 
fluenzata. Per il resto si è avuta l'impressione che ogni soggetto, superato 
ormai il danno indotto dall’incontro delle due malattie, seguisse una sua 
sorte, legata al genere della forma specifica e alla variabile reazione or- 
ganica individuale. 

Di più evidente chiarezza probativa si sono dimostrati i rilievi ot- 
tenuti dalla inchiesta sanitaria disposta dal Direttore della Sanità mili- 
tare, tenente generale medico Umberto Riva. Da essa è risultato, con ogni 
certezza, che almeno in 135 su 680 casi di lesioni tubereolari del polmone 
in militari malarici, era stata proprio e solo la malaria a mettere in evi- 
denza, con indubitabile relazione da causa ed effetto, fatti specifici evo- 
lutivi, mai prima esistiti 0, meglio, mai appalesatisi in soggetti robusti 
e sanissimi; onde è raggiunta la prova che la malaria può assumere il vero 
e proprio ruolo di rivelatrice della tubercolosi, favorendo superinfezioni 
endogene o diminuendo le difese organiche verso infezioni esogene. 

Sebbene nel mio studio mi siano apparse tante prove contro ogni 
possibilità di rapporti antagonistici fra le due malattie, che invece si 
dimostrano sinergizzanti, pure nella mia relazione tratto diffusamente 
della malarioterapia nella tubercolosi polmonare. Si è che questo novis- 
simo mezzo eurativo, al di fuori di ogni sanzione o controllo dell'alta scienza 
medica internazionale, è stato già attuato in due gruppi di pochi casi în 
Italia e fuori, con risultati detti assai incoraggianti. Si è voluto anzi ve- 
dere nella malaria una efficace stimolo-terapia antitubercolare per la sua 
azione sul sistema reticolo-endoteliale e per le reazioni che vi determina. 
Nel mio lungo esame critico eredo di aver dimostrato come la malariote- 
rapia debba essere respinta, sia per considerazioni empiriche e scientifiche, 
sia per quanto finora è dato conoscere sul meccanismo della sua azione, 
tanto più poi che la malaria offende ed induce in malattia, elettivamente, 
proprio il reticolo endotelio e con esso le massime ghiandole di difesa 
dell'economia. 
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Per condensare in una sola proposizione le deduzioni che possono 
trarsi dalle mie ricerche, concludo affermando che la malaria può disporre 
alla tubercolosi e può aggravarla, ore con essa convira. 


Terminata l'esposizione orale della relazione, il Presidente dichiarò 
aperta la 


DISCUSSIONE DELLA RELAZIONE (1). 


F. GALDI (Bari). — Ha l'impressione che l’esauriente relazione del 
tenente colonnello De Bernardinis debba segnare un punto importante 
nella questione sulle eventuali interferenze fra tubercolosi e malaria, la 
quale si connette ad altre questioni simili, come quelle fra cancro e tuber- 
colosi, cancro e malaria, ecc, Si tratta di apprezzamenti antichi, i quali 
si fondavano sopra un ristretto numero di osservazioni senza aleun con- 
trollo di indole scientifica. 

Se oggi si eonsultasse ogni clinico ed ogni medico praticante in loca- 
lità malariche, si avrebbe un’univoca risposta negativa, come del resto 
risulta da tutta la relazione del De Bernardinis, confortata da dati sta- 
tistici e da ricerche biologiche. Tutte le malattie acquistano un parti- 
colare andamento in organismi affetti da alcune affezioni croniche generali, 
come si diceva una volta per individui affetti da pellagra. Per la malaria 
si può concludere che essa non può in aleun modo favorire un benigno 
andamento della tubercolosi, tanto più che, essendo una malattia emi- 
nentemente anemizzante, rende l'organismo più sensibile all’infezione 
tubercolare. I malarici cronici, specie nelle zone profondamente mala- 
riche, sono generalmente dei minorati nell'evoluzione organica e quindi 
più disposti alla tubercolosi. 

L’O., riferendosi all’iperglicemia dei malarici, cui ha accennato il 
Relatore, ricorda un suo lavoro clinico fatto in Sardegna a proposito del 
diabete nei malarici, e ricorda che il prof. Businco, il quale successiva- 
mente si occupò dell'argomento, riscontrò delle lesioni pancreatiche nei 
malarici. È facile comprendere come un diabete su fondo malarico possa 
favorire ed aggravare l'evoluzione della tubercolosi. 

Per quanto concerne la terapia malarica della tubercolosi, l'O. 0s- 
serva che bisogna farsi guidare nella terapia specialmente da criteri pratici 
e non da concetti teorici. La malarioterapia della tubercolosi è basata 
su idee puramente teoriche, in quanto dovrebbe tendere a circoscrivere 
il focolaio tubercolare mediante la stimolazione del sistema reticolo- 
istiocitario. Ora la pratica insegna come la malaria, con la sua ipertermia, 
sia spesso causa di emoftoe nei tubercolotici; e basterebbe questo solo: 
fatto per mostrare molto pericolosa la malarioterapia antitubercolare. 


P. POZZILLI (Roma). — Ha seguìto con grande attenzione la bella 
relazione del tenente colonnello De Bernardinis, esauriente in tutte le 
parti, e convincentissima nelle sue conclusioni, per la certa relazione d’in- 
terferenza tra la malaria e la tubercolosi. a 

Si permette di fare due osservazioni, che tramuterebbe in proposte 
per la sua lunga permanenza in luoghi malarici, e cioè: 1) studiare se non 


(1) Da 22 Policlinico, sezione pratica, 1931, n, 47. 
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convenga eseguire accertamenti sistematici all'atto di arruolamento dei 
giovani, per lo meno circoscritti a due punti: anamnesi e indice splenico; 
2) studiare la istituzione di reparti speciali di tubercolotici-malarici (che 
abbiano cioè precedenti sicuramente malarici) nei sanatori antituberco- 
lari militari, e dal punto di vista medico-legale e dal punto di vista sociale 
e terapeutico, 


M. LaxpOLFI (Napoli). — Si compiace della bellissima relazione 
e ringrazia per la larga citazione della paramalaria che gli appartiene e dei 
lavori della sua Scuola. Riferisce sui lavori del De Arcangelis e del Verde 
ed insiste per conto suo sul suo metodo, modificato per la circostanza, 
per svelare la malaria latente nel decorso della tubercolosi, sostituendo 
alle iniezioni di bijoduro di mercurio le frizioni mercuriali. Infine ricorda 
che i fenomeni interferenziali, nel significato più preciso di inibizione 
a reazioni biologiche ed all'azione dei farmaci, appartengono ugualmente 
all'O. ed alla sua Scuola. 


G. CARRERAS (Pisa). — Rilevando che il relatore ha richiamato lV’at- 
tenzione sulle interferenze tra malaria e leucemia, espone i dati statistici 
della sna osservazione personale, dai quali risulta la notevole frequenza 
di una pregressa malaria tra i leucemici studiati, ed in base ai quali ri- 
tiene che debba tra le due forme ammettersi un rapporto etiologico, agendo 
l'infezione malarica probabilmente come causa predisponente della len- 
cemia, in quanto prepari il terreno all'attecchimento ed all’azione dell’a- 
gente specifico o no di questa infermità. 


A. CoRBIA (Sassari). — Si richiama ad una personale casistica cli- 
nica riportata nella relazione, per aggiungere degli ulteriori dati scaturiti 
da nuove osservazioni recentemente eseguite, non perfettamente concordi 
con quelle riportate. Da queste infatti si potrebbe essere condotti ad 
attribuirgli la deduzione che il binomio malaria-tubercolosi non costituisca 
un'associazione capace di imprimere alla tubercolosi un andamento più 
rapido o almeno più grave. Consente che antagonismo biologico non esiste 
fra le due malattie. | 

Da una statistica condotta in Sardegna, e specie nella provincia di 
Sassari, pur consentendo alle inchieste statistiche in materia un relativo 
valore, quando siano basate soltanto sui freddi dati della mortalità. e 
quando non consentano un'accurata osservazione e critica dei dati epi- 
demiologici, ha ottenuto che in ogni singolo paese nessun particolare 
rapporto esiste fra mortalità per tubercolosi e mortalità per malaria. La 
coincidenza dell’alta tubercolizzazione in Sardegna gli pare dovuta ad 
impoverimento biologico determinato dalla malaria, ed in particolare 
dalle condizioni sociali di vita, di cui entrambe le malattie risentono gli 
eiletti. Ha studiato il comportamento allergico su 112 malati, malarici 
in atto batterioscopicamente accertati, con la cutireazione, trovando nel 
51% la cutireazione negativa, nel 21 % scarsamente positiva, nel 28 %, 
positiva: da notare che in molti casi di eutireazione negativa si trattava di 
soggetti certamente tubercolizzati. 

L'anergia e l'ipoergia si sono protratte spesso per oltre due mesi. 
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Dall'esame radiologico di soggetti malarici cronici con alte spleno- 
megalie non ha rilevato che in una scarsissima percentuale (4 su 20) 
un’accentuazione della trama broncovascolare dei polmoni. 

Alcune decine di osservazioni cliniche recenti permettono all’O. 
di affermare che l'associazione malaria-tubercolosi consente alla malaria 
il suo normale decorso, mentre la tubercolosi può decorrere in ogni sua 
forma e, quando venga complicata da sopravvenuta malaria, può es- 
serne aggravata. 

In conclusione, nell’associarsi della malaria e tubercolosi, il decorso 
di quest’ultima non è legato ad un unico e costante quadro di reazione 
biologica, ma invece pare che tragga particolare aspetto da peculiari ele- 
menti costituzionali e sociali, variabili da caso a caso e capaci di deter- 
minarne in ogni singolo individuo una particolare reazione organica. 


G. LUCIBELLI (Napoli). — Le ragioni delle interferenze tra malaria 
e tubercolosi rilevate dalle statistiche militari possono trovarsi principal- 
mente nel fatto che nella scelta dei soldati vengono esclusi i mierosplanenici 
che sono i disposti alla tubercolosi ed a questa scelta possono sfuggire 
solo rarissimi casi, laddove i malarici latenti possono essere accolti al 
servizio più facilmente, in quanto che nel momento della leva non hanno 
evidenti manifestazioni. 

In molti casi però noi possiamo osservare degli individui emaciati, 
con febbri serotine e sudori notturni, spesso con affievolimento del respi- 
ro apicale, che hanno la malaria in forma anomala, che per ragioni acci- 
dentali hanno perduto la linea termica caratteristica. In questi casi la 
diagnosi differenziale è indispensabile. 

A questo proposito l’O. desidera rendere omaggio ad un chiarissimo 
ufficiale medico dell'Esercito, al dott. Pasquale Tecce, il quale nel 1906, 
nella Clinica De Renzi di Napoli, eseguì per suggerimento dell'O. l'esame 
del sangue prima e dopo l’oftalmoreazione, che in quel tempo era in uso. 

Il risultato delle sue osservazioni fu molto apprezzato e diede agio 
di rendere veramente utile l’oftalmoreazione, che fu poi sostituita più 
opportunamente dalla cutireazione. Egli trovò che nei casi di tubercolosi 
il numero dei leucociti aumenta costantemente dopo la prova diagnostica 
e tali risultati furono confermati, aleuni anni dopo, dal dott. Chiaravallotti. 

L'O. afferma poi di aver trovato un metodo facile e molto comodo 
per la diagnosi della tubercolosi. 

Studiando la efficacia del siero di Marowscki, ebbe l’opportunità di 
osservare che le orine dei tubercolotici, messe in contatto per un'ora con 
un miscuglio emolitico, determinano emolisi, laddove nei non tubercolo- 
tici tale emolisi non avviene. 

Queste reazioni, malgrado la loro semplicità e la significazione sicura 
(specialmente quella del Tecce), sono rimaste ignorate e niente affatto 
diffuse. 


G. IZAR (Messina). — L'illustre relatore ha saputo condensare tutte 
le nostre conoscenze su di un problema dibattuto e discusso, confermando 
in pieno quanto già altre volte abbiamo tutti avuto modo di constatare: 
l'utilità di queste relazioni militari in seno alla nostra società. 


2— Giornale di medicina militare. 
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Le conclusioni a cui giunge il relatore sulla grande influenza che 
l'infezione malarica pregressa viene a spiegare sul successivo impianto di 
una tubercolosi polmonare, conclusioni che egli trae da una acuta disa- 
mina delle statistiche militari e civili, possono, per quanto vale la sua osser- 
vazione di studioso, trovare conforto nei numerosi esempi da lui raccolti 
in ben ventun anni di pratica in luoghi eminentemente malarici, quali 
la piana di Catania, le zone litoranee ovest della provincia di Messina, 
le zone litoranee del Catanzarese, da Paola a Gioia Tauro e da Guarda- 
valle a Sibari. 

Il confronto fra il numero dei casi di tubercolosi polmonare osservati 
in queste zone col numero dei casi osservati in zone limitrofe, ma esenti 
di malaria e il confronto dell'andamento di queste forme tubercolari 
polmonari nelle due zone portano ad affermare che senza alcun dubbio 
la malaria esplica un’azione preparatoria alla tubercolosi polmonare, sia 
favorendone l’impianto sia aggravandone il decorso. 

Parla di tubercolosi polmonare e non di tutte le altre forme tuber- 
colari, perchè ben difficile sarebbe allora la valutazione del decorso, data 
la particolare importanza che sul decorso di queste forme ha una terapia 
più o meno appropriata. 

A proposito poi di statistiche, non è d’accordo con quanto ha affermato 
un precedente oratore che si debba prendere in esame la morbilità per tu- 
bercolosi polmonare piuttosto che la mortalità. Se la legge imponesse per 
obbligo la denunzia in tutti i casi di tubercolosi polmonare osservati, 
forse, e sempre con beneficio d’inventario, si potrebbe fare un relativo 
calcolo della morbilità; ma poichè la legge per ragioni ovvie non ritiene 
di annullare, se non in particolari casi, il segreto professionale, non sa 
proprio quali maggiori informazioni possano dare delle statistiche monche 
e parziali sulla morbilità di fronte alle statistiche, sempre parziali ma 
certo più veritiere, della mortalità per tubercolosi. 

Rileva infine che la relazione dell’egregio collega ten. col. De Bernar- 
dinis illumina di luce più fulgida l’opera saggia e previdente del Governo 
Fascista, il solo fra i Governi degli Stati Europei che abbia saputo af- 
frontare in pieno, con la bonifica integrale e con la lotta a fondo contro 
la tubercolosi, i due maggiori problemi di sanità sociale che interessano 
il nostro Paese: problemi che non possono andare dissociati nè venire 
isolatamente aggrediti, data la stretta interferenza e la stretta dipendenza. 


P. RIZZELLI (Poggiardo - Lecce). — Ha avuto occasione di osservare 
un caso molto grave di pleurite nell’emitorace di sinistra, insorto subito 
dopo un’infezione malarica. 


MARAGLIANO (Genova). — Fa rilevare l'importante contributo por- 
tato al Congresso con la relazione militare fatta dal ten. col. De Bernar- 
dinis, col quale conviene nel ritenere una certa interferenza tra malaria 
e tubercolosi. Si congratula con il Relatore per la relazione completa su 
tutti gli argomenti. 


A. CANTANI (Napoli). — Dopo quanto ha detto l’illustre Senatore 
Maragliano, inutile riesce insitere nel voto di plauso da tutti attribuito 
alle Autorità militari e al Relatore che hanno preso parte a questo Con- 
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gresso, illustrando un così importante argomento, quale è quello della tu- 
bercolosi e malaria. Si permette però di aggiungere poche parole per un 
doveroso riconoscimento, già effettuatosi nell’ultimo Congresso di Bologna, 
riguardante il merito che spetta ai Militari per avere per i primi iniziata 
durante la guerra la lotta antitubercolare, mediante la istituzione dei 
centri di accertamento militari, che hanno funzionato e funzionano anche 
ora molto opportunamente. L'utilità del loro funzionamento nelle col- 
lettività disciplinatamente organiche ne fa auspicare una più larga esten- 
sione anche nel ceto borghese. 

Egli presenta perciò il seguente ordine del giorno: 

« Il 37° Congresso di medicina interna, nel porgere il suo fervido saluto 
alle Autorità militari che hanno così validamente cooperato alla buona 
riuscita del Congresso, riconoscendo che precisamente ai Militari spetta 
il primato nella lotta antitubercolare, che fu iniziata durante la guerra 
con l’istituzione dei centri di accertamento, che ottimamente funzionarono 
e funzionano anche ora, esprime il suo voto di plauso alle Autorità mili- 
tari con la conclusione che i migliori risultati si possono avere principal- 
mente nelle collettività disciplinatamente organizzate, prendendo come 
punto di partenza il R. Esercito ». 


RISPOSTA DEL RELATORE. 


Il relatore riprende la parola per dichiararsi grato ‘agli illustri inter- 
locutori, oltre che dei benevoli apprezzamenti del suo lavoro, specialmente 
degli omaggi resi alla Sanità militare che ha l'onore di rappresentare 
nell'alto Consesso. 

Le deduzioni che egli ha tratte dal suo studio hanno trovato univoeo 
consenso ed autorevole conferma nella discussione, Specialmente per l’alto 
giudizio di Maragliano e dopo la lucida disamina dei proff. Galdi e Izar, 
dovrebbe considerarsi come destituito d’ogni serio fondamento il preteso 
antagonismo fra malaria e tubercolosi, ma l'argomento merita ancora 
l’attenzione e lo studio dell’alta scienza medica, perchè siano ripresi in 
esame e risolti aleuni punti oscuri, sui quali diversi autori hanno condotte 
ricerche divergenti nei risultati, come, ad esempio, in quanto concerne 
il potere'opsonico verso il bacillo tubercolare nei malarici, Egli, per questo, 
ha proceduto nella sua relazione per segnalazioni, allo scopo di porre in 
evidenza ogni elemento di dubbio o di controversia nella importante 
questione, il cui esame va ricondotto integralmente nell’èàmbito degli 
istituti superiori specializzati, con le garanzie ed i severi controlli che solo 
essi possono offrire, mentre finora delle discusse interferenze non sono 
mancate interpretazioni troppo autonome e soggettive, le quali hanno 
condotto fino alla malarizzazione dei tubercolotici con vantato successo 
favorevole. x 

Al prof. Pozzilli il relatore fa presente che nell’Esercito i malarici 
sono diligentemente censiti e bonificati e che nel Sanatorio Militare (ove 
per altro sono state condotte, per la più parte, le ricerche riferite in rela- 
zione) i malarici tubercolotici sono oggetto di tutte le cure e misure che 
richiedono le due infezioni nei vari stadi di ciascuna di esse, 
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L’O., rispondendo al prof. Landolfi, dice di essersi assai giovato dei 
suoi studi sulla paramalaria, entità morbosa che per suo merito è stata 
tratta con chiara e geniale definizione da incerti e crepuscolari confini. 
Ricorda gli studi di lui e della sua Scuola, secondo i quali la paramalaria 
dimostra sulla tubercolosi influenze sinistre, determinando stati di aner- 
gia e favorendo deviazioni costituzionalistiche predisponenti. 

Con il prof. Carreras il relatore insiste sugli impressionanti fenomeni 
interferenziali fra malaria e leucemia, ampiamente riportati nella relazione. 

Delle rieerche ed osservazioni del dott. Corbia VO. ne ha già ripor- 
tate alcune notevolissime nella sua memoria, senza per altro usufruirne 
nelle sue deduzioni, facendo esse parte di uno studio ancora in corso, il 
quale anche dalle dichiarazioni odierne si dimostra materiato di ricca 
casistica e di indagini varie di molto interesse. Non essendovi sostanziali 
dissensi, non c'è che da compiacersi del nuovo ricco apporto alla studio 
dell'argomento in questione. 

Le dichiarazioni del prof. Lucibelli rappresentano anch’esse un per- 
sonale contributo per nulla in contrasto con le deduzioni del relatore. In 
quanto alla reazione leucocitaria, che si manifesta in seguito all'innesto 
della tubercolina soltanto nei soggetti con lesioni tubercolari in atto, 
l’O. si compiace che sia stata autorevolmente rivendicata la priorità di 
tale osservazione ai medici militari Tecce e Chiaravellotti e che ne sia stata 
illustrata la pratica dimostratività. 

La discussione ha portato al tema rapidamente una più grande chiari- 
ficazione e le cortclusioni del relatore ne risultano rivingorite, oltre che 
dagli alti consensi, dalla ricca messe d’osservazioni apportatavi da esimi 
interlocutori. Specialmente dal prof. Izar sono state illustrate magistral- 
mente alla Assemblea le constatazioni e le impressioni del suo lungo eser- 
cizio in più zone, ove dominano le due infezioni, con evidente favoreggia- 
mento delle forme tubercolari da parte della malaria. Di tali osservazioni, 
come di quelle degli altri illustri interlocutori, 1’O. prende atto, quale a- 
scoltatore, per suo ammaestramento, non avendo su di esse nulla da ec- 
cepire ai confronti della sua esposizione. 

LO. infine rileva con profondo compiacimento la fervida rievocazione 
della lotta antitubercolare nell’Esercito fatta dal prof. Cantani e conclude 
con un caldo omaggio alla Società Italiana di medicina interna e al suo 
venerando Presidente, Senatore prof. Maragliano, al quale porge ton com- 
mosse parole, in deferente devozione, un ispirato saluto beneaugurante. 
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Resoconto del colonnello medico prof. Filippo Caccia 


Il Congresso quest’anno è stato tenuto a Bari dal 18 al 21 ottobre. 

Presidente del Congresso è stato il prof. Carlo RIGHETTI, clinico 
chirurgo, titolare della R. Università, Vice Presidenti il prof. PAOLUCCI 
ed il colonnello prof. CACCIA. 
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La 18 Relazione: 
« Sindrome associata dell'addome destro ,,. 


è stata svolta in modo veramente esauriente e brillantemente dal prof. 
LEOTTA, ordinario di clinica chirurgica dell’Università di Palermo. 

Egli dimostrò come la concomitanza di più lesioni a carico degli or- 
gani dell'addome destro, e specialmente di quelli che nella pratica pongono 
i più comuni e più difficili problemi diagnostici e curativi, è causa dei fre- 
quenti errori diagnostici e degli insuccessi eurativi, continuamente la- 
mentati, nel campo delle affezioni addominali, specialmente per l’appen- 
dieite cronica, le ulcere gastriche e duodenali, la colecistite, le periduode- 
niti, le pericoliti, le perivisceriti in genere. 

Trattò quindi delle possibili associazioni fra le lesioni dell’addome 
destro, avendo di mira sopratutto la risoluzione dei problemi patogenetici, 
diagnostici e curativi, che rappresentano una parte nuova e più controver- 
sa nella patologia addominale. 

Su basi esclusivamente anatomo-patologiche, egli fa una divisione 
delle sindromi associate dell'addome destro in quattro gruppi: 


19) - Sindrome addominale destra; 

29) — Sindrome addominale destra con colecistite; 

3°) — Sindrome addominale destra con ulcera gastrica e duodenale; 

40) — Sindrome addominale destra con colecistite e ulcera gastrica 
e duodenale. 


Il prof. LeorTA illustra con chiarezza e precisione da maestro cia- 
scuna di queste sindromi, mettendo sopratutto in rilievo l’intimo nesso 
patogenetico esistente tra l'una e l’altra e trattando l’anatomia patologica 
e la sintomatologia. Quindi espone le deduzioni curative che scaturiscono 
da tali premesse dottrinali. 

Accenna al trattamento preventivo generale per tutte le sindromi 
associate ed alle indicazioni alla cura medica e chirurgica della S. A. D. 
ed illustra particolarmente il trattamento chirurgico della S. A. D., insi- 
stendo sulla necessità di operare a freddo, sull’opportuna scelta dell’ane- 
stesia, sulla rapidità operatoria e sulla buona tecnica, che specialmente deve 
evitare operazioni rudi e stiramenti dei tessuti, sia per eliminare la tanto — 
a torto — temuta formazione di aderenze post-operatorie, sia come preventi- 
vo contro la polmonite post-operatoria. 

Indica per la laparatomia la incisione mediana sopra e sotto ombelica- 
le, ed in alcuni casi, specialmente nella S. A. D. con colecistite, una incisio- 
ne propria, molto ampia e che risparmia la innervazione, assicurando una 
ricostituzione della parete con integrità anatomica muscolare e nervosa. 

Le modalità dell'intervento devono essere stabilite dopo fatta un’esplo- 
razione completa e sistematica di tutti i vari organi addominali, e l’inter- 
vento deve essere completo e radicale per tutti gli organi colpiti. Particolare 
importanza annette alle viscerolisi, delle quali indica dettagliatamente la 
tecnica. 

Segue il correlatore prof. VITA, il quale espone i risultati degli studi 
radiologici eseguiti per integrare il tema trattato dal prof. LEOTTA. 

Terminati i lavori della 18 seduta del Congresso di chirurgia, furono 


390 XXXVIIL CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA ECC. 


inviati telegrammi di devoto omaggio a S. M. il RE e S. E. il Capo del 
Governo, a S. E. BALBINO GIULIANO, Ministro dell'Educazione Nazionale 
ed al generale medico RIva, Direttore generale della Sanità militare. 

Hanno fatto comunicazioni inerenti al tema i soci: Pozzi G. (Milano), 
TRINGHERA G. (Bari), SOLIERI (Forlì), TADDEI (Pisa), RINDONE (Palermo), 
Cimino (Palermo), Rossi C. (Palermo), ANZILOTTI (Livorno), VALDONI 
(Roma), ScALONE (Milano), PUCCINELLI (Roma), ed il capitano medico 
GuIpo assistente militare nella clinica chirurgica diretta dal prof. LEOTTA, 
che ha fatto un'importante comunicazione sulla prova di Meltzer-Lyon 
nelle sindromi associate dell'addome destro. 

Dopo le comunicazioni è stata aperta la discussione sul tema di rela- 
zione che è stata ampia ed esauriente. 

Ad essa hanno partecipato il Senatore GIORDANO, il prof. FASIANI 
il Senatore BALDO ROSSI, il prof. ALESSANDRI, il colonnello prof. CACCIA, 
il prof. MAROGNA. 

Il colonnello CACCIA prende la parola prima di tutto per compiacersi 
con l'illustre amico prof. LEoTTA per la sua relazione veramente brillante 
e completa, e poi per esprimere, quale medico militare, aleune impressioni 
di tecnica operatoria e di medicina legale infortunistica con riferimento 
alla pratica medico-militare. 

Egli basa il suo dire su alcuni dati di fatto. Quale capo-reparto di 
chirurgia nell'ospedale militare di Roma ha avuto occasione di osservare 
ed operare nel sessennio 1920-26, circa 600 casi di appendicite. Il colonnello 
prof. CASELLA, che l’ha sostituito nel quinquennio successivo, ne ha ope- 
rato circa 400. Di questa casistica circa un terzo era rappresentato da casì 
di appendiciti croniche, non primitivamente croniche, ma divenute tali 
dopo primitivi accessi acuti, molte recidivanti, e non operate in tale fase 
per ragioni diverse. 

Ebbene la grande maggioranza di questi malati operati, salvo una per- 
centuale trascurabile, è guarita completamente senza aleun postumo, ado- 
perando le solite classiche incisioni operatorie pararettali destre. 

In parecchi casi di reintervento si è constatato che, non ostante la più 
accurata peritonealizzazione delle superfici eruentate, la formazione di 
aderenze e briglie costituiva la regola. 

Ora egli domanda all’illustre Relatore se, non ostante ciò, egli consi- 
glierebbe sempre ai giovani chirurghi militari di adottare, per la cura delle 
appendiciti croniche, l’incisione mediana ampia da lui preferita. 

Anch’egli ha avuto occasione di operare parecchi casi di colecistite e di 
ulcere duedenali o gastriche e si è costantemente limitato alla colecistècto- 
mia nel primo caso ed alla gastro-enterostomia nell'altro. 

Ebbene tali interventi limitati hanno prodotto costantemente la gua- 
rigione che si conserva tale dopo parecchi lustri. 

Infine un'osservazione d’indole medico-legale. Ammettendo, come af- 
ferma il Relatore, che tutte le ulcere gastro-duodenali e le colecistiti abbia- 
no origine sempre da flogosi appendicolari o pericoliche, noi dobbiamo sem- 
pre valutarle, anche a distanza di anni, come dipendenti da cause di ser- 
vizio, quando nei precedenti anamnestici di tali forme morbose si riscon- 
tra appendicite o colite riconosciuta in servizio ? 

La risoluzione di un tale quesito ha grande importanza, oltre che me- 
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dico-militare, anche sociale e prega l'illustre Relatore anche su ciò di com- 
piacersi esprimere chiaramente la sua opinione. 

Dopo la discussione ha ripreso la parola il prof. LEOTTA il quale ha 
risposto ai vari relatori. Egli ha insistito nel concetto già espresso della 
indipendenza tra rene mobile e S. A. D. 

Chiarisce ancora il suo pensiero circa la patogenesi dell’affezione in 
discussione ed afferma che le sindromi associate alla ulcera duodenale, 
alla colecistite, che possono manifestarsi tardivamente, costituiscono tutte 
una successione morbosa. 

L’appendicite eronica è sempre il primum movens di questi processi 
morbosi. Ritiene che nella sindrome da lui descritta non entra mai il fat- 
tore nervoso, ma quello infiammatorio, spesso su base costituzionale. 

La replica del Prof. LeoTTA è stata seguìta con vivissimo interesse 
dall'Assemblea e in fine lungamente applaudita. 


La 28 Relazione: 
‘ Pancreatite acuta e cronica ,,. 


è comune colla Società Italiana di Medicina. Relatori: prof. GASBARRINI 
(Padova) per la medicina e prof. TUSINI (Genova) per la chirurgia. 

Mi limiterò solo alla relazione chirurgica. I fattori etiologici, ha detto 
il Relatore prof. Tusini, della necrosi acuta del pancreas sono molte- 
plici, e tutti capaci, per meccanismi diversi, di determinare in seno alla 
ghiandola attivazioni del fermento pancreatico. 

La diagnosi è qualche volta possibile, specialmente nei casi tipici, 
quando in individui obesi con precedenti biliari la malattia si manifesta 
all'improvviso con grave shock, con dolore epigastrico molto acuto spe- 
cialmente a sinistra, dove, malgrado la presenza di un indistinta resistenza 
addominale, non si provoca, anche con forte pressione, alcuna contrazione 
di difesa muscolare, con vomito biliare continuo ed insistente, con eviden- 
tissimo contrasto fra stato di collasso e polso, con temperatura normale 0 
quasi e con una cianosi intensa e dispnea, senza dimostrabile alterazione 
polmonare e cardiaca. 

L'operazione è indicata, però bisogna sceglierne opportunamente il 
momento più o meno precoce, indirizzando la terapia a seconda dei casi. 

Le panereatiti croniche sono abbastanza frequenti sopratutto con com- 
plicazioni biliari. Sotto il nome di pancreatite cronica si raggruppano ma- 
nifestazioni cliniche e lesioni molto diverse, fra cui esistono sindromi net- 
tamente chirurgiche, caratterizzate per lo più da un ittero che trae la sua 
unica origine da prolungata lesione infiammatoria del pancreas. 

L'eziopatogenesi della panereatite cronica è ancora poco conosciuta. 

La sintomatologia non dà segni patognominici. La diagnosi clinica 
presenta spesso difficoltà insormontabili, anche se si utilizzano tutti i più 
moderni sussidi della semeiotica e ricerche biologhiche. Il Relatore erede di 
somma importanza esplorare accuratamente il pancreas e ricorrere anche 
alla biopsia, quando si intervenga per sindrome addominale in cui si possa 
supporre anche lontanamente l'origine o la complicazione pancreatica. 

La cura è diversa a seconda che esista o no ittero; nel primo caso la 
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terapia consiste nel drenaggio biliare, sia derivando la bile all’esterno, sia 
deviandola all’interno. 

Larga applicazione va riservata alla colecistostomia che guarisce con 
minimo rischio le lesioni infiammatorie del pancreas, permettendo di sor- 
vegliare l’evoluzione delle forme ribelli. A seconda poi di eventuali lesioni 
contemporanee, o da essa direttamente determinate sugli organi vicini, 
potranno associarsi operazioni corrispondenti. 

All’interessante relazione dell’illustre prof. TUSINI seguono le co- 
municazioni inerenti al tema dei soci: CALABRESE (Bologna), ANZILOTTI 
(Livorno), CALZAVARA (Treviso), RuGGERI (Parma), FORNI (Bologna), 
Pozzi (Milano) e del capitano medico AMoROSI, attualmente assistente 
militare alla Clinica Chirurgica di Parma, che fa la seguente comunica- 
zione: Si ristabilisce la pervietà del dotto di Wirsung dopo la legatura ? 

Alle comunicazioni segue una discussione molto istruttiva di numerosi 
oratori. A tutti risponde esaurientemente il prof. TuSINI, molto ap- 
plaudito. 

Esauriti gli argomenti di relazione seguono numerose e interessanti 
comunicazioni sugli argomenti più svariati di chirurgia. 


Coneludendo, il XXXVIII Congresso della Societa Italiana di chifur- 
gia è stata una nuova e riuscita affermazione del progresso, in continua, 
lusinghiera ascensione, della Chirurgia Italiana nei nostri grandi Istituti 
Chirurgici Universitari e negli Ospedali italiani, dei quali parecchi gareg- 
giano con le migliori cliniche. 

Al prof. Righetti, presidente del Comitato ordinatore ed esecutivo del 
Congresso, ed ai suoi collaboratori, va rivolto un elogio speciale per la per- 
fetta riuscita del medesimo. 


IV CONGRESSO NAZIONALE PER LA LOTTA CONTRO LA TURERCOLOSI 


Il giorno 11 ottobre, sotto la presidenza di S. E. Arpinati, Sottosegre- 
tario di Stato dell’Interno, nella storica sala Farnese di palazzo d’Acceursio, 
in Bologna, fu inaugurato il IV Congresso Nazionale per la lotta contro la 
tubercolosi. Erano presenti oltre mille congressisti, fra cui le più spiccate 
personalità nel campo della tisiologica, eminenti clinici italiani e, tra gli 
stranieri, ìl prof. Lèon Bernard dell’Università di Parigi, il prof. Rist, se- 
gretario dell’Associazione francese contro la tubercolosi ed il prof. Du- 
marest dell’Università di Lione. 

Il Corpo Sanitario militare, come abbiamo già annunciato, era rappre- 
sentato da una sua delegazione presieduta dal maggiore generale medico 
Tobia e da numerosi ufficiali medici, specialmente dei nostri centri d'accer- 
tamento. 

Dopo elevati discorsi di S. E. l'on. Paolueci, Presidente della Federa- 
zione fascista per la lotta contro la tubercolosi, del Rettore Magnifico, 


IV CONGRESSO NAZIONALE PER LA LOTTA ECC. 593. 


del Podestà, del Presidente della provincia, del prof Ilvento per la Dire- 
zione Generale di Sanità Pubblica e dei delegati degli altri vari Enti 
rappresentati al Congresso, parlò applauditissimo S. E. Arpinati, recando 
un vibrante messaggio del Capo del Governo. 

Nel pomeriggio si iniziarono i lavori del Congresso con la relazione 
del prof. Ottolenghi sul 1° tema: Ambiente rurale e tubercolosi in Italia. 

Secondo il Relatore la tubercolosi è diffusa largamente nell’ambiente 
rurale da lungo tempo; essa tuttavia è meno grave che negli aggregati 
schiettamente urbani, e non ha mostrato di seguire un andamento ascen- 
sionale, come si era ritenuto per varie considerazioni, anche d’ordine dot- 
trinale. L'ambiente rurale presenta condizioni di notevole insalubrità che 
favoriscono indubbiamente la propagazione della tubercolosi. A ciò si 
aggiunge l’azione nefasta, per la terapia e la profilassi, dei pregiudizi e 
dell'ignoranza e, sopratutto per alcune categorie di agricoltori, della 
povertà. 

Seguirono le esposizioni dei correlatori Benedetti, Ronzoni, Sagona 
e Zucchini ed infine si accese un’ampia ed appassionata discussione, dopo 
la quale fu approvato un ordine del giorno con cui si segnalava la ne- 
cessità dell’applicazione o del rinvigorimento di provvidenze per il risa- 
namento della casa rurale, per l'istruzione e la elevazione spirituale del 
contadino e per la estensione alle classi agricole dell’assicurazione obbli- 
gatoria contro la tubercolosi. 

Il secondo tema sull’Inizio della tubercolosi polmonare mnell’adulto 
fu trattato nella seconda giornata, su relazione del prof. Boeri per la parte 
clinica e del prof. Turano per la parte radiologica. Per il primo oratore 
la sede iniziale della tubercolosi, più frequentemente rilevata dalla elinica,. 
deve ritenersi ancora quella apicale (qualunque possano essere i rispettivi. 
rapporti col complesso primario di Ranke), viene in secondo luogo la forma 
diffusa, poi la sottoapicale (infiltrato sottoclavicolare di Assmann o: 
precoce di Redeker); più discusso l’inizio ilare, meno accessibile alla cli- 
nica. Turano sostiene che l’esperienza radiologica conferma le recenti 
osservazioni di Aschoff, secondo le quali la tisi può esordire da qualsiasi 
parte del parenchima polmonare, sebbene più frequentemente dalle regioni 
craniali del polmone e quindi anche dagli apici. Egli, seguendo le idee di 
Busi, combatte l’ipotesi sostenuta dalla Scuola francese e da Costan- 
tini in Italia sulla reinfezione ilare nell'adulto, con diffusione per via 
linfatica retrograda, e ciò in base, oltre che ad argomenti d’ordine eli- 
nico ed anatomico-patologico, per la stessa radiologia. Si deve essere di- 
fatti prudentissimi nel riferire all’ilo un significato patologico solo dall’au- 
mento, dal rinforzo o dall'aspetto della sua ombra, poichè l'anatomia 
radiografica normale ci insegna che l’ilo varia, nei confini del normale, da 
individuo a individuo e che le strie che da esso si dipartono sono nient’al- 
tro che rami vasali dell’arteria polmonare. 

Costantini, correlatore, sviluppa la sua concezione della tisiogenesi. 
Esiste una fase primitiva linfatica con localizzazione nelle ghiandole del 
territorio dell’ilo, a cui segue la localizzazione parenchimale precoce, 
caratterizzata da una lesione essudativo-pneumonica, avente i caratteri 
dell’infiltrato di Assmann. Tale infiltrato si localizza in prevalenza nelle 
regioni prossime all’ilo e più raramente anche nell’apice e nel lobo inferiore. 
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Il processo apicale è quindi da considerare, nella grande maggioranza dei 
casi, come una lesione geneticamente secondaria per diffusione ascendente 
del processo tubercolare. 

Gasbarrini, altro correlatore dello stesso tema, afferma che non è 
facile prendere una posizione netta a favore dell’una o dell’altra opinione 
sulla tisiogenesi. Ricercare dal punto di vista clinico i primissimi sintomi 
generali, valutarli con esatezza, in assenza ancora di qualsiasi sintomo 
locale e poi, all’apparire dei primi segni fisici, seguirne con scrupolo l’'an- 
damento: è questo il miglior mezzo per orientarsi sull’origine reale del pro- 
cesso morboso. 

Seguì una dotta discussione, nella quale le varie idee furono ampia- 
mente dibattute. Fra gli altri, Léon Bernard sostenne la genesi endo- 
gena delle manifestazioni tubercoligene dell’adulto. Micheli disse della im- 
portanza clinica della diagnosi dell’infiltrato sottoclaveare, senza troppo 
discuterne la genesi, che può essere molteplice. Soli dichiarò che l’ipotesi 
dell’origine ilare va contro i dogmi dell'anatomia, della fisiologia e della 
patologia. La corrente linfatica nel polmone si estrinseca nel senso alveolo- 
ilare e non ilo-alveolare e d'altra parte il risentimento degli apparati 
ghiandolari dell’ilo polmonare si ha in via sempre secondaria, quando 
esista un processo morboso nell’èmbito polmonare e alveolare. La origine 
ilare di una tubercolosi polmonare può essere ammessa, soltanto come ec- 
cezione, le volte che bacilli tubercolari, contenuti e non ancora uccisi 
nelle ghiandole linfatiche dell’ilo, per via ematica ed emolinfatica, vengono 
a distribuirsi (come nelle forme miliariche) nel parenchima polmonare, 
mai però con un lento propagarsi a ritroso della corrente linfatica, come 
vorrebbe la concezione della genesi ilare. 

Nella terza giornata si discusse del Pneumotorace bilaterale simultaneo 
su relazione di M. Ascoli e M. Lucacer, e correlazioni di Carpi, Cherubini, 
Fagiuoli, Fici, Mendes e Omodei Zurini. Questo metodo terapeutico, a 
prescindere da altre poco frequenti indicazioni, «trova il suo campo di 
applicazione più ampio, più vero e maggiore come pneumo sussidiario 
nelle diffusioni controlaterali precoci o tardive nel caso di un pneumotorace 
monolaterale, non influenzabili con altri metodi di cura diretti o in- 
diretti ». 

Anche questo tema fu esaurientemente discusso con l'autorevole 
intervento di Maragliano, Micheli, Morelli, Dumarest, Rist ed altri emi- 
nenti tisiologi; ed infine M. Ascoli, ricapitolando i termini della trattazione, 
constatò come vi fosse compiuto accordo nel riconoscere al pneumotorace 
bilaterale il valore di un’acquisizione stabile e definitiva nel campo della 
fisioterapia, però con l'avvertenza di circondarne l’applicazione delle mas- 
sime cautele, riservandolo agli istituti specializzati. 

Intanto, nello stesso giorno, per poter accogliere le numerose comuni- 
cazioni iscritte in programma, si era costituita una sezione distinta, sotto 
la presidenza del prof. Ronzoni, del colonnello medico prof. Mariotti Bian- 
chi, del prof. Rist e del prof. Cherubini. 

L'ultimo tema su /l dispensario antitubercolare in Italia fu trattato 
nella quarta giornata del Congresso. Il relatore on. prof. Morelli ed i correla- 
tori proff. Bocchetti, Campani, Lusignoli e Urizio improntarono la loro espo- 
sizione a criteri di assoluta praticità, esaminando i vari problemi inerenti 
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alla distribuzione, ubicazione e costruzione dei dispensari, nonchè al fi- 
nanziamento, alla circoserizione territoriale e sopra tutto alla funzione di 
essi, Furono ampiamente esaminate le varie opportunità di apprestare 
dispensari mobili, puri o polielinici, profilattici o profilattico-terapeutici. 
La discussione, per incitamento dello stesso Relatore, fu libera, franca, 
vivace e fattiva, secondo lo spirito realizzatore con il quale era stata pre- 
parata e condotta tutta questa poderosa, riuscitissima adunata delle forze 
antitubercolari in Italia, all'ammirato cospetto di illustri osservatori 
stranieri. 

Al termine dell'ultima seduta il Presidente della delegazione militare 
parlò sulla organizzazione antitubercolare nell’Esercito. Il prof. Ilvento, 
vicedirettore della Sanità Pubblica, Presidente del Congresso, ricordò 
con termini altamente elogiativi le benemerenze della Sanità militare nella 
lotta contro la tubercolosi, proponendo un voto di plauso in un ordine 
del giorno che fu approvato per viva acclamazione. 

Infine, con l'intervento di numerosissimi soci, ebbe luogo l’assemblea 
della Federazione Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, 
per ascoltare dal Segretario Generale, I cap. med. prof. Bocchetti, il rendi- 
conto morale e finanziario dell'ultimo biennio e la esposizione del program- 
ma del prossimo congresso che sarà tenuto in Roma. 

Al congresso furono presentate le seguenti relazioni di ufficiali medici 
dell'Esercito: 


Ten. col. med. V. De Bernardinis e I cap. med. R. D'Alessandro. — 
Rapporti fra le alterazioni ematologiche e umorali indotte dalla malaria e 
dalla tubercolosi. 

I cap. med. prof. F. Bocchetti. — L'indice di tubercolizzazione del- 
l'adulto. 

Dello stesso. — Le ricerche del fattore ereditario su 3500 casi di tuber- 
colosi polmonare e chirurgica mel Sanatorio militare di Anzio 

Cap. med. P. De Paoli. — I gruppi sanguigni nelle malattie tubercolari. 

Cap. med. P. De Paoli e cap. med. L. Bolla. — Raffronti fra cutirea- 
zione, itradermoreazione di Trambusti e reazione di Besredka mella tuber- 
colosi polmonare. 

Cap. med. L. Bolla. — Sulla patogenesi delle pleuriti controlaterali 
al pneumotorace terapeutico, 
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ALCUNI APPUNTI PRATICI 
SUL TRATTAMENTO MEDICAMENTOSO ANTIPRITICO 


per il prof. Senatore Alessandro Lustig 
(Direttore della Sezione del Centro Studi del C. C. M.) 


Nel volume « Fisiologia e Clinica dei Gas da combattimento » da me 
pubblicato pochi mesi or sono, in collaborazione con i Dottori G. Rovida e 
Capitano medico G. Ferraloro, ho trattato ampiamente degli effetti che il 
solfuro di etile biclorurato (yprite) produce sull'organismo umano ed ani- 
male; e in quel capitolo (Cap. V della Parte speciale) indicai i mezzi più 
accreditati che sono a nostra disposizione per il conseguimento della 
bonifica antipritica, e ho dato inoltre largo sviluppo ai metodi di cura, che 
furono usati durante e dopo la guerra mondiale, sui colpiti dal solfuro 
di etile biclorurato. 

Dopo questa premessa rimando il lettore a quel capitolo, e non intendo 
ripetere, in queste brevissime note, cose ormai conosciute dai cultori delle 
mediche discipline, e particolarmente dai colleghi militari. Intendo invece 
ritornare qui sopra due punti di decisiva importanza pratica: la profilassi 
medicamentosa antipritica della cute, e il trattamento delle lesioni cutanee. 

Come è noto, i vapori di questo gas, che è un tossico cellulare, colpi- 
scono in modo del tutto speciale le cellule epiteliali, i capillari, ed i nervi 
della cute (e delle mucose), tessuti che cadono poi in necrosi. Tale azione 
locale si manifesta dopo alcune ore dacchè il composto, sia allo stato liquido 
(puro o diluito), sia sotto forma di vapore, è venuto in contatto diretto con i 
tessuti. Si sa inoltre che il contagio cutaneo, oltrechè per contatto diretto 
col tossico, avviene spesso indirettamente per mezzo di oggetti, indumenti, 
terra, ece., che furono in precedenza contaminati con l’yprite, che è poco 
volatile ed è anche, fra i gas di guerra, il più persistente. 

Un problema di grande importanza pratica è quello di poter agire sul 
tossico, neutralizzandone gli effetti, con l'immediato trattamento della 
cute di coloro che ebbero contatto con l’yprite, problema questo di bonifica 
antipritica che è reso di difficile soluzione, dato che il tossico penetra silen- 
zioso, ma con una incredibile rapidità, negli strati superiori della pelle e nei 
dotti delle glandole sebacee e sudorifere, particolarmente in quelle di certe 
parti del corpo, e agisce sulle pareti dei vasi capillari, dilatandole e renden- 
dole molto permeabili e determinando i noti fatti flogistici, con emorragie. 

Occorrerebbe quindi, qualora fosse possibile, neutralizzare il tossico 
prima che esso nella sua totalità abbia esplicato sulla pelle la sua azione 
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specifica e violenta, che è in ogni caso di sviluppo soggettivo ed oggettivo 
tardivo. 

Si tenga presente che, secondo la nostra esperienza, quando l’yprite è 
venuta in contatto diretto con il protoplasma cellulare, non vi è possibilità 
di evitare del tutto i suoi effetti infiammatori: essi però si possono, me- 
diante peculiari trattamenti, in certi casi alquanto attenuare. 

Anche nella precitata pubblicazione ricordavo tutte le possibilità 
per ottenere dei buoni o discreti risultati da tali procedimenti miranti so- 
pratutto a distruggere l’eccesso d’yprite, sempre però che si abbia la pos- 
sibilità di intervenire dopo pochissimi minuti dal contatto col tossico: 
trascorso tale brevissimo periodo di tempo, non vi è alcuna possibilità di 
una neutralizzazione totale dell’yprite, e tutto al più si potrà, in grado 
molto limitato, attenuarne gli effetti. 

Qualeuno dei medici che s’interessa di tale argomento, si rivolse di 
recente a me per sapere se si conosce la rapidità con la quale l’yprite, nelle 
sue diverse concentrazioni, penetra nella cute dell'uomo. È questo un 
punto alquanto oscuro. Gli esperimenti di siffatta natura si praticano rare 
volte sull'uomo, mentre sono a ciò adoperati gli animali di laboratorio 
(coniglio, cavia, gatto, cane, scimmia): ma i risultati che si osservano sugli 
animali non si possono senz’altro riferire all'uomo. 

Sulle cute dell'uomo furono praticate delle prove con l’yprite in diffe- 
renti concentrazioni, per diversa durata di tempo, e con speciali modalità 
già nel 1917 alla nostra fronte, naturalmente a scopo di studio. Furono 
allora fatte delle prove per determinare la rapidità di penetrazione del 
composto attraverso la cute, su dieci militari che si offrirono spontanea- 
mente: fra questi vi furono il capo dell'Ufficio tecnico del Comando Su- 
premo col. ing. Lorenzo Penna ed il sottoscritto: persone non tutte 
perfettamente sane, di varie età — dai 20 ai 60 anni — di costituzione e 
colorito della pelle diversi. Le prove furono eseguite applicando sulla 
superficie della cute dell’avambraccio dal lato dei muscoli estensori, o sul 
dorso della mano, goccioline di yprite liquida (circa un milligrammo, 
distanti l'una dall’altra 3-4 centimetri). In pochi minuti il liquido scom- 
pariva attraverso la pelle e, se dopo 15 minuti si strofinava con un dito 
integro la superficie della pelle contaminata dal tossico, nessuna conseguenza 
dannosa ne derivava all'operatore: eiò prova come la penetrazione del 
tossico nella cute avviene molto rapidamente. 

Osservazioni del genere non sono state rese note mediante pubblica- 
zioni, tranne che in una del Flury, di cui ebbi conoscenza in questi giorni 
facendo ricerche nella letteratura straniera. Questi studi del Flury, molto 
esperto in materia, sono ricordati in una tesi sperimentale di laurea dell'Uni- 
versità di Wiirzburg (Baviera) presentata da Otto Muntsch, medico di 
Stato Maggiore dell'Esercito germanico, e pubblicata verso la fine del 1928 
da quella Facoltà Medica. Flury prese dodici uomini dell'età di 20 a 40 
anni e pose sulla cute del loro avambraecio una minima quantità di yprite 
— quanta ne poteva stare su una capocchia di spillo — quantità valuta- 
bile a circa 0,8-1 miligrammo ed osservò la completa scomparsa del liquido 
nel tempo massimo di 8 minuti. 

Nessuno dei pazienti ebbe nelle prime ore delle sensazioni sgradevoli, 
e dopo quattro ore si manifestarono le prime tipiche alterazioni locali 
della pelle, 
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Anche negli animali da esperimento, qualora all'applicazione del tos- 
sico si faccia precedere la depilazione della cute mediante solfuro di stron- 
zio, si ripetono i medesimi fatti: il tossico penetra con grande rapidità nei 
diversi strati cutanei; ma naturalmente le alterazioni anatomiche sono di- 
verse da quelle che si manifestano nell'uomo, e ciò in dipendenza della 
diversa struttura della pelle. Manca sulla cute del coniglio, del gatto, del 
cane, la classica vescica che nell'uomo è costante. Debbo però osservare che 
si possono ottenere le classiche vesciche, sui cani, adoperando perciò speciali 
regioni cutanee —inguino-addominali —in genere poco provviste di peli. 

Il Muntsch si pose il quesito se fosse possibile con un rapidissimo inter- 
vento, vale a dire dopo qualche minuto, impedire del tutto la tardiva flo- 
gosì. A tal fine si valse del cloruro di calce, della cherosina (petrolio, gaso- 
lina), del sapone, dello spirito saponato, della vasellina, dell'ambrina, 
della cloramina, (soluzione di Dakin), dell’acetato d’argilla, del permanga- 
nato di potassio, dell’olio d’olivo, del bicarbonato sodico, della soluzione 
fisiologica di cloruro di sodio, di polveri diverse (dermatolo, magnesia, 
ossido di zinco, bismuto). Egli usò anche le pomate (al pellidol, al rosso 
scarlatto, al nitrato d’argento, all’ossido di zinco, al balsamo del Perù) e 
fece dei tentativi persino con l’elioterapia. I risultati registrati dal Muntsch, 
che lavorava sotto la guida del Flury, furono negativi, come era da preve- 
dersi, e perciò egli dopo tale insuccesso ebbe di mira, negli studi speri- 
mentali successivi, di trovare nuovi procedimenti medicamentosi idonei 
almeno a diminuire l'intensità delle manifestazioni infiammatorie locali, 
e ad impedire l’insorgere di processi infettivi, che facilmente si impiantano 
sulle lesioni da yprite. 

Anche per queste prove il Muntsch si servì dei soliti animali di labora- 
torio, applicando il tossico, in varie concentrazioni, sulle cute depilata, e 
adoperando localmente i vari medicamenti non più tardi della terza ora 
dalla contaminazione. In un’altra serie di esperienze applicò i suoi medica- 
menti quando le lesioni (infiammazione, edèma, suppurazione) erano già 
ben manifesti. 

Non riferiamo qui i particolari delle prove sperimentali, ma ricor- 
diamo le sostanze usate e i risultati ottenuti. Naturalmente ogni serie di 
esperienze veniva controllata con identici procedimenti su altri animali 
della stessa specie semplicemente ypritati. 

La pomata al Rosso scarlatto (formula: Ammidoazotoluolo — azo — 
B- naftolo 8,0, Olio olivar. Vasel flav. ana p. 100), che è considerato un 
mezzo atto a provocare l’epitelizzazione e il tessuto di granulazione, non 
ha alcuna azione preventiva, ma influisce favorevolmente sul decorso 
delle lesioni suppuranti. 

La pomata al Pellidol (Diazoetilammido-azotoluolo) non errrisponde. 
Altrettanto si può dire per l’Azodermina (Azoetil-ammido-azotoluolo); 
per il Granugenol (un Olio minerale), per la Paraffina liquida, per la Com- 
bustina, per le pomate a base di Urotropina, e per la pomata Mosolon 
(è un unguento che si usa contro le punture degli insetti, a base di argilla 
con 6 % Al (0H)3 70%, vaselina 30%). 

La Cherosina (petrolio), se applicata localmente per 10 minuti, non più 
tardi di due ore dalla contaminazione con il tossico, può esercitare una 
certa efficacia sul decorso del processo flogistico. 
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Invece la soluzione di Dakin (Cloroamina) che nell'uomo si mostra 
efficace (se non è decomposta), negli animali non corrisponde. 

L'Acqua ossigenata, il Solfato di rame, la Vucina (Iso-ottil-idrocuprei- 
na), l’Argocarbon, il Bactol (soluzione saponata di Cloro-timolo), il Chi- 
nosol (Bisolfato potassico delle orto-ossichinolina), l’unguento al Protar- 
golo, i preparati a base di olio di terpentina, non giovano in alcun modo. 

Invece il Rivanol (Lattato della 4-etossi-6-9 diammino-acridina), se 
viene usato (nel coniglio) anche dopo un’ora dall’applicazione del tossico, 
si dimostra efficace nell’attenuare le manifestazioni morbose. 

Muntsch provò anche alcune altre pomate con esito negativo, mentre: 
osservò che nel coniglio l'applicazione pronta dello spirito saponato alcalino 
attenua assai le manifestazioni flogistiche. 

Sull’uomo il Muntsch non ha sperimentato, tranne su sé stesso: egli 
però non ha potuto evitare le conseguenze della contaminazione, ma nel 
trattamento delle proprie lesioni ebbe confortanti risultati da lavaggi fatti 
con una soluzione all’uno per cento di Chinosol. 


Conclusione: le esperienze molto numerose e diligenti del Muntsch — 
che rappresentano le ultime pubblicazioni sull'argomento in Germania ed 
altrove — almeno da quanto è a nostra conoscenza — non modificano 
affatto le norme da noi compilate, e pubblicate nel precitato volume,, 
sulla profilassi antipritica e sul trattamento dei colpiti da questo gas. 


SUL TREPONEMA PALLIDUM 


(METODI DI COLORAZIONE E POSSIBILITÀ DI ACCERTAMENTO) 


per il prof. Paolo Romby, tenente colonnello medico 


Diverse cause rendono difficoltosa la dimostrazione del Treponema 
pallidum nei materiali prelevati da lesioni specifiche primarie e secondarie. 

Grande importanza acquista anzitutto il modo con cui viene effet- 
tuato il prelevamento del materiale. Occorre che gli strisci siano, per 
quanto è possibile, sottili; che le lesioni in istudio vengano ben pulite 
per eliminare i batteri della pelle, gli spirilli comuni e le spirochete sa- 
profite; che il materiale venga prelevato dopo energica detersione in modo 
da destare il gemitio di una certa quantità di, cosidetto, siero reattivo. 

È stato sostenuto che l’allestimento di preparati per striscio, debba 
farsi il più presto possibile, perchè il Treponema va incontro a rapida 
distruzione. 

Tutti gli osservatori sono concordi nel ritenere inoltre necessario 
che le lesioni non siano trattate con disinfettanti, e, nel caso ciò sia av- 
venuto, consigliano di applicare sulle lesioni impacchi di acqua bollita. 
da rinnovare dopo 24 ore e 48 ore. 
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Petragnani consiglia di portare gli strisci, dopo essicati, in un bagno 
di acqua distillata. Dopo tale trattamento sarebbe agevole l'allestimento 
di preparati anche a goccia spessa e si otterrebbero risultati di gran lunga 
superiori a quelli conseguiti coi comuni metodi di colorazione. 

Ottimi risultati si avrebbero dall’ impiego del suo metodo di colo- 
razione per le ciglia (1), quando si faccia agire il liquido fissatore mordente 
per qualehe minuto a caldo e si colori poi con la fuesina dello Zielh. 

L’accorgimento raccomandato dal Petragnani di portare il prepa- 
rato, dopo essicamento, in un bagno di aequa distillata, è certamente 
giustificato dopo quanto ha constatato Prowazek: che l’acqua distil. 
lata alla temperatura di laboratorio, 0 a 40 centigradi, determina nelle 
Spirochete in genere rigonfiamento del periplasto. 

Per rilevare con facilità la presenza del Treponema è stato pro- 
posto l’uso di particolari mordenti: senza dubbio il più grande favore 
ha riscosso per tale funzione l’acido tannico, associato o no all’acido 
acetico, all’acido fenico e ad altre sostanze. L'acido tannico appunto 
è usato nei metodi basati sul fenomeno di impregnazione argentica, di 
Fontana, di Fontana Tribondeau, di Hollande e nei metodi di colo- 
razione di Becker, di Borrel-Burnett, di Proca—Vasilescu, mediante i 
quali la tinta al Treponema è conferita dal liquido di Zielh o dalla solu- 
zione fenica di violetto di genziana. 

Pulgher tratta con successo i preparati essicati con un fissatore da 
lui studiato, costituito da: 


Kristal violetto Griibler....... riccio 0,15 
Acido tannico purissimo... erre 0,30 
AOIGO:GIOFIOLIOO: desse rie airiidnà 1,00 
ACQUa:GIEtiliata ici ananas IO 


Questo liquido deve essere agitato prima dell’uso, diluito a parti 
uguali con acqua distillata e riscaldata alla fiamma, sino all’ebollizione: 
si porta quindi sullo striscio e vi si tiene per 30 secondi; 

Zabolotny usa come mordente l’acido fenico in soluzione acquosi 
al5%. 

Lòffler, dopo la fissazione con alcool-etere, tratta gli strisci con la 
miscela costituita da tre parti di una soluzione di verde di malachite 


(1) Il metodo Petragnani per la colorazione delle ciglia comporta l'impiego di un liquido 
fissatore-maceratore, costitutito da: 


Aliume potassico cristallizzato e triturato,.... ..-..... grammi 

Acetato di zinco cristallizzato e triturato........,....» » 0,5 
Acido: acetico ZIa0kalO; ci incarica eniitioraraia dard . 3 
MON: COLATO RATA ia » 100 


La soluzione deve effettuarsi in bagno maria bollente; quindi si aggiunge : 


Acido tannico purissimo all'etere..........:,.5% a suna grammi 7 
Cloruro ferrico purissitmo,.... 6...» È » 2 
Alcool metilico purissimo. cinizizzizio sissi ioricrte co, 35 
AGQUA:CGISUITALA:: cina Coni please drei ae è 16 


La soluzione va tennta ancora per qualche minuto nel bagno maria bollente e poi deve 
essere conservata in boccetta ben chinsa. Dopo 2-3 giorni la soluzione è pronta per l'uso. 

Come colorante il Petragnani nsa il Krystal-violetto (aleune gocce della soluzione alcoolica 
in acqua di anilina) 0 il liquido dello Zielh. Dovendosi procedere alla colorazione, si filtra una 
Piccola quantità del liquido fissatore-maceratore e con questo si copre il preparato. Si lascia 
agire per circa 20 minuti a temperatura ambiente; quindi si lava e sul preparato si porta il 
liquido colorante: si riscalda per alcuni minuti: poi si lava, si asciuga, ecc. 
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Giirbler al 0,50 %, e di una parte di una soluzione di arseniato di sodio 
al 0,50 %. Quindi colora, dopo lavato con acqua comune e con acqua 
distillata, con la soluzione di Giemsa (soluzione glicerica al 0, 50 %: 
e. e. 5, e liquido del Giemsa, da 5 a 10 gocce) portando all’ebollizione 
per 5 minuti. 

Come mordente è stato usato da Reitmann una soluzione di acido 
fosfotungstico al 3 %; da Ruppert la soluzione satura di brillantreinblau 
8 G. extra (Bayer e C.); da Griesbach una soluzione di permanganato 
potassico, al 5%, per 3 minuti. 

Fontana e Krautz trattano i preparati essicati all'aria con alcune 
gocce di una soluzione, di recente preparazione, di Neosalvarsan al 0,75% 
riscaldando sino a sviluppo di vapori per 30”. Poi, dopo lavato, usano la 
soluzione di nitrato d'argento ammoniacale al 1%. 

In diversi dei metodi descritti la fissazione del preparato viene ef- 
fettuata mediante l'alcool assoluto. 

Borrel e Burnett usano lasciare essiccare il materiale all'aria e poi 
trattano col mordente (inchiostro di Léoffler), come per la colorazione 
delle ciglia. Schaudinn ha raccomandato la fissazione coi vapori di acido 
osmico. Holland e Halle ritengono necessario fare agire per qualche mi- 
nuto, sui preparati fissati con l'acido osmico, una leggera soluzione di 
permanganato di potassio, 

Un liquido fissatore largamente usato è quello di Ruge composto di: 


ARIA BOESLIO civiche ieiulataiàianiena: i Go Bi 1 
Formolo commerciale del commercio al 40 % €. e. I, 
Arqua distillala incon set 00 


Poche gocce di questo liquido rinnovate più volte, per almeno un 
minuto, sono sufficienti per una buona fissazione, che si rende indispen- 
sabile, quando il materiale contiene sangue, impurità. 

Un fissatore dotato di proprietà energiche e penetranti, specie se 
preparato di recente, è il miscuglio di Dubosq-Brasil, costituito da: 


Alcoola 80........,. catania ian DER O 
Formolo a 40% ......... RR pebrds Wi 0 
Acido acetico ........ ‘RR vdionià c.c db 
AGIO DIGTICO seni 1 


Gli strisci ancora umidi debbono essere sottoposti all’azione del fis- 
satore almeno per mezz'ora. 
Noguchi e Tilden usano un fissatore costituito da: 


Soluzione N/15 di fosfato bisodico............ parti 88 
Soluzione N/15 di fosfato monopotassico ...... » ia 


A 9 parti di questo liquido poco prima dell'uso si aggiunge una parte 
di formolo commerciale. 

Questo fissatore è dotato di notevole potere demoglobinizzante, 
per eni i preparati possono riuscire ben chiarificati. Infine è stato con- 
sigliato l’uso di particolari sostanze coloranti, dopo fissazione dei pre- 
parati con l’aleool assoluto, col calore, o addirittura sopprimendo la fis- 
sazione. Queste sostanze coloranti manifesterebbero una spiccata elet- 
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tività verso i Treponemi, usate da sole, in soluzione acquosa o alcoolica, 
o con l'aggiunta di acido fenico, di timolo, ece. 

Herscheimer e Huber, dopo fissazione in alcool assoluto, pongono gli 
strisci, per 24 ore, in una soluzione di Bleu di Nilo (o di Capri) al 
0,10 %,. 

Oppenheim e Sachs trattano gli strisci essiccati con una soluzione 
alcoolica satura di violetto di genziana, addizionata con acido fenieo, 
al 5% (a caldo sino ai primi vapori). 

Davidson, previa fissazione in alcool assoluto, tiene gli strisci da 
1 a 10 ore in una soluzione satura, di recente preparazione, di Kresyl 
violetto R extra (Muhleimer Farbenfabrik). 

Ricci dopo fissazione alla fiamma porta sui preparati alcune gocce 
di una soluzione costituita da: 


Blog! VICEorio.a roca tini nitrtitnca ERE: È 


EDO, ao siriani » 0,20 
Alenel motilico.;-riilrannza » 30 
Acqua: distillata. cancer ae ». 70 


e riscaldata sino alla comparsa di vapori. 

Il liquido di Giemsa è stato usato per la ricerca del Treponema, 
dopo fissazione in alcool assoluto, per 15/20 minuti, o ai vapori di acido 
osmico, nella solita diluizione di 1 a 10 e con Vaggiunta di qualche goc- 
cia della soluzione all’1 per mille di carbonato sodico. Secondo alcuni 
autori il tempo di permanenza nella soluzione di Giemsa, è di 15-30 primi, 
secondo altri di 12 ore e sino a 24 ore, 

Vi sono poi i metodi di ricerca che pongono in rilievo i Treponemi 
senza peraltro conferire ad essi tinte particolari (imagini negative). Il 
metodo di Burri all’inchiostro di china liquido (Pelikantusche della 
ditta Griibler e Wagner). Una goccia di sierosità viene diluita con una 
goccia di acqua distillata e mescolata accuratamente con una goccia di 
inchiostro di china liquido. Quindi si striscia il tutto su vetrini in strato 
sottilissimo e si lascia essiccare. Invece dell’ inchiostro di china, Har- 
rison ha proposto l’impiego di una soluzione di collargolo in acqua di- 
stillata nella proporzione di 1 a 19, 

Preparati molto evidenti si ottengono inoltre con la miscela bleu China 
e cianosina della casa Griibler, proposta da Eisemberg. 

I Treponemi si osservano su un fondo uniforme azzurro più o meno 
chiaro. 

Fra i metodi di colorazione rapidi va menzionato quello secondo 
Meirowseki; trattasi di una colorazione vitale. Per effettuarla è neces- 
sario fregare energicamente la lesione in esame dopo avere portato sulla 
medesima una poltiglia di violetto di genziana in soluzione fisiologica. 
Si esamina quindi il siero tinto in viola azzurro che geme dalla super- 
ficie di attrizione, I Treponemi appaiono più o meno intensamente co- 
lorati in azzurro. 

Il grande numero di procedimenti consigliato sta a significare l’im- 
pegno posto dagli investigatori per rendere sieura e di pratica attua- 
zione la ricerca del Treponema nei materiali di studio. Per un giudizio 
sulle possibilità dei diversi metodi di ricerca, occorre tuttavia considerare 
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quanto in realtà differiscano le ricerche compiute per scopi diagnostici, 
dalle osservazioni puramente scolastiche. E molto diverso riuscire a 
scoprire in uno striscio qualche Treponema e riuscire ad osservare tutti 
i Treponemi in esso esistenti. 

Il metodo Fontana è uno dei metodi più raccomandati: certamente, 
quando riesca bene, dò soddisfacenti risultati: ma i Treponemi appaiono 
sensibilmente moditicati nella forma, nelle dimensioni e, ciò che è ben 
più importante, si è che solo alenni treponemi, esistenti nel materiale in 
esame, controllato mediante  Vosservazione al paraboloide, vengono 
posti in evidenza. 

Praticando il metodo di Giemsa 0 impiegando le soluzioni eoloranti 
proposte da Herscheimer e Hnber, da Oppenheim e Sachs, da Davison, 
dla Ricci, possono osservarsi i ‘l'reponemi, non tutti però quelli esistenti 
nel materiale di studio e, certamente, non le forme corte. 

Il metodo di Pulgher è semplice e rapido; le Spirochete sono tinte 
intensamente in viola scuro, risultano alquanto tozze. Tuttavia, nemmeno 
nei preparati allestiti con questo metodo, si osserva un numero di Tre- 
ponemi corrispondenti a quello notato al paraboloile. 

È senza dubbio molto importante ai fini diagnostici possedere la 
sicurezza che con opportuni trattamenti si riesca a porre in evidenza 
nei preparati tutti i Treponemi eventualmente presenti e attatto mo- 
dificati nelle loro caratteristiche morfologiche. È su queste caratteristiche 
che deve essere formulata la diagnosi del genere di Npirocheta, 

Considerati da tempo tutti questi fatti e disponendo di un materiale 
di osservazione non comune, ho voluto saggiare lazione di un certo 
numero di sostanze, adoperate come mordenti, nella ricerca «del Tre- 
ponema. 

La chiarezza offerta dai preparati dipende sensibilmente dalla pos- 
sibilità di conferire ai Treponemi colorazioni che li rendano ben ma- 
nifesti e nel contempo permettano di allontanare buona parte di quel 
materiale organico che facilmente, con Tessiccamento e a contatto dei 
reattivi, dà luogo a precipitati di colore o comunque, assumendo il colore 
intensamente, ostacola seriamente Vosservazione. 

Per la chiarezza dei preparati molti vantaggi offre indiseutibilmente 
l'uso dell'acido acetico: usato in soluzione opportuna, questo acido 
spiega azione demoglobinizzante ed è un buon solvente dei granuli al- 
buminosi. È risaputo inoltre che l'acido acetico rigonfia il protoplasma 
cellulare e di conseguenza lo rende trasparente, L'acido acetico si mostra 
pertanto capace di agire come un buon mordente degli elementi epite- 
liali e delle sostanze mucose: ma l'impiego dell'acido acetico in soluzione 
‘aria e per tempi di contatto diversi non è sufficiente ad indurre mo- 
dificazioni sni Treponemi, tali da renderne agevole la colorazione. Per 
questo sce>)po occorre l'intervento di energici e complessi fenomeni fisico- 
chimici. Una azione veramente elettiva sul Treponema spiegano i sali 
di rame in presenza di una soluzione molto debole di acido osmico. 

La soluzione di cloruro di rame e di acetato di rame all’ 19, anche 
quando venga filtrata, dopo poco tempo s' intorbida; è necessario, allora, 
aggiungere goccia a goccia dell'acido acetico, sino a quando il liquido 
non riacquisti la limpidezza ed un bel colore verde. La soluzione è quindi 


€04 SUL TREPONEMA PALLIDUM 


pronta per l'uso; una parte della soluzione si addiziona con una parte 
di soluzione di acido osmico all'1 per 400. Questo liquido viene portato 
sul preparato, semplicemente essiccato; dopo 10 minuti di contatto si 
allontana il liquido mordente: si lava con acqua distillata e quindi si 
procede alla colorazione, mediante la soluzione di Zielh, allungata, a 
parte uguali, con acqua distillata, per un tempo di 5 minnti primi. 

Il preparato mostra i Treponemi tinti intensamente, su un fondo 
più o meno uniforme. 

Certamente sulla chiarezza del preparato influiscono molto le mo- 
dalità usate per lallestimento degli strisci. In ogni caso, anche quando 
vi siano accumuli di materiale, i Treponemi sono facilmente identifica- 
bili alla periferia. 

Da quanto mi è stato possibile rilevare, mi ritengo sufficientemente 
autorizzato ad affermare: che in tutti i casi di lesione primaria ulcerata, 
non sottoposti a trattamento locale (polveri medicamentose, disinfettanti 
vari) si riesce a porre in evidenza i Treponemi, non alterati nella loro 
forma ed in numero perfettamente equivalemte a quello ehe può osser- 
varsi col paraboloide; 

che nel materiale prelevato da lesioni specifiche esistenti in pros- 
simità del meato urinario o sul prepuzio, in modo da esssere necessa- 
riamente bagnate dall’urine, durante la minzione, la ricerca del Tre- 
ponema non è cosa agevole: dopo lunga osservazione è possibile sco- 
vrirne qualeuno e, di preferenza, qualche forma corta; 

che la ricerca del Treponema in materiali prelevati da papule erosive 
del cavo orale dà assai poche probabilità di suecesso, ciò in partico- 
lare quando le lesioni, per la loro sede, sono abbondantemente umettate 
da saliva e soggette a contatti coi cibi e con le bevande. Analogamente 
per l'accertamento su materiale prelevato da lesioni vegetanti nella re- 
gione anale (condilomi piatti). Occorre in questi casi detergere la lesione 
e prelevare qualche poco della seriosità che può gemere, con una mo- 
dica pressione esercitata a mezzo di pinza, e meglio, dopo un certo tempo. 
Invece si hanno con frequenza risultati soddisfacenti quando trattasi di 
manifestazioni umide localizzate ai genitali esterni; 

che nei preparati essiccati la ricerca del Treponema riesce posi- 
tiva anche se effettnata dopo diversi giorni dal prelevamento, un mese 
e oltre, purchè il materiale d'osservazione contenga pochi elementi figu- 
rati e sopratutto pochi eritrociti. 


CASUISTICA CLINICA 
OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


Direttore: G. TEDDE, tenente colonnello medico 
Reparto Chirurgia; Capo Reparto: prof. A. MAGLIULO, magziore medico 


SOPRA UN CASO NON COMUNE DI FRATTURA SAGITTALE DEL CORPO DELL'ASTRAGALO 


per il dott. Enzo Liesch, sottotenente medico, assistente 


Le fratture dell’astragalo con spostamento dei frammenti sono note 
da molto tempo; più recente e per ragioni ovvie è la conuscenza delle frat- 
ture senza spostamento. 

Si tratta di fratture piuttosto rare, e più rare ancora sarebbero le frat- 
ture non complicate da lussazione (Lusena). Nella statistica del Gaupp esse 
figurano nella proporzione del 14 % delle fratture delle ossa tarsee; mentre 
in quella dello Ziegler figurano in una proporzione notevolmente maggiore 
costituendo il 14 % delle fratture delle ossa tarsee. Secondo Taddei le 
fratture dell’ astragalo costituiscono il 2 %, di tutte le frattare dello sche- 
letro, ed il 3,84 %, secondo B. Rossi. 

Nonostante queste divergenze sulla loro frequenza, la maggioranza 
degli autori è però abbastanza concorde nell'assegnare alle fratture del- 
l’astragalo il terzo posto dopo quelle dei malleoli e dopo quelle del calcagno. 
Sono rare nei fanciulli, più frequenti nell'uomo che non nella donna, e più 
frequenti ancora negli operai. Nel reparto chirarzia di questo ospedale, ho 
avuto occasione di osservare un caso molto interessante di frattura sagit- 
tale completa del corpo dell’astragalo senza spostamenti dei frammenti, che, 
per consiglio del prof. A. Magliulo, Capo Reparto, ho studiato ritenendolo 
degno di importanza perla sua rarità e per il suo meccanismo di produzione. 

Storia clinica; C. Fernando, anni 19, da Roma, del 14° reggimento caval- 
leria Alessandria. 

Nella anamnesi familiare del paziente si nota che i genitori sono viventi e sani, 
che due fratelli del paziente godono buona salute mentre un terzo va soggetto ad 
accessi convulsivi. 

Il paziente non ha sofferto nessuna malattia degna di nota; è modico mangia- 
tore, bevitore e fumatore; nega la lue e malattie veneree. Il giorno 7 giugno 1931, 
in caserma ruzzolava accidentalmente per le scale. Avendo messo un piede in fallo 
perdeva l'equilibrio e «lopo aver saltato tre gradini batteva fortemente al suolo col 
calcagno del piede sinistro calzato degli zoccoli «di senderia; metteva quasi contem- 
porensuiznte il piede sinistro in rotazione interna e quindi cadeva all'indietro, 
attendo a terra il dorso. 

Aceusò vivo dolore ed impotenza funzionale dell'arto; in seguito notò che Ta re- 
gione del collo del piede si era tumeiatta. 

Venne subito ricoverato alla infermeria «del eorpo e dopo due giorni all'ospedale 
Militare di Firenze. 


Esame obbiettivo. — Individluo di regolare costituzione scheletrica in buone con- 
dizioni di nutrizione e di sanguificazione. 

L'esame sistematico dei vari organi ed apparati interni è risultato completa- 
mente negativo. 

All’esame dell'arto inferiore sinistro si nota che il piede non ha assunto nessuna 
posizione viziata: si presenta ad angolo retto sulla gamba, e la volta plantare con- 


606 SOPRA UN CASO NON COMUNE DI FRATTURA SAGITTALE ECC. 


Fig. 1. 


serva la sua concavità normale. La regione del collo del piede si presenta modica- 
mente tumefatta in moco uniforme: non si rileva nessuna salienza ossea anormale. 
Le fossette pre e retro-malleolari sono bombées; la cute è succulenta, di colorito 
normale ma con qualche piechiettatura ecchimotica specialmente al di sotto ed al- 
l’innanzi del malleolo tibiale. Alla palpazione si conferma che i malleoli tibiale e 
peroniero non sono abbassati e conservano i loro rapporti normali; e con la pres- 
sione in loro corrisponCenza non sì provoca affatto clolore. Indenni appaiono le ossa 
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della gamba; e non si riesce ad apprezzare nessuna alterazione a carico delle ossa 
del tarso e del metatarso: non rumori di seroscio, non seriechiolii, non mobilità pre- 
ternature, non contrazione muscolare di difesa. 

Molto sensibile ad una palpazione anche leggera è invece un punto circoscritto 
sulla superficie anteriore del collo del piede un po’ all'indentro del punto di mezzo 
della interlinea articolare tibio-astragalica: il dolore è vivo e circoscritto. 

Il movimento di flessione del piede è dolente ed alquanto limitato; il movi- 
mento di estensione invece è modicamente dolente e solo leggermente limitato; li- 
beri ed indolenti i movimenti di rotazione interna e di rotazione esterna. 

La deambulazione è difficoltata perchè il paziente non può appoggiare al suolo 
la pianta del piede senza risentire vivo dolore. 

L'esame radiografico, praticato nelle due incidenze antero-posteriore e latero- 
laterale, ha dimostrato l’esistenza di una doppia frattura sagittale completa e com- 
plessa del corpo dell’astragalo senza spostamento dei frammenti (Radiografia 1 e 2). 

Le linee di frattura, viste dal davanti, ricordano molto da vicino la figura di 
una « H_» maiuscola, con la differenza che il tratto orizzontale della «H » invece di 
essere tale è obliquo dall'alto in basso e dall’interno all’esterno. La linea di frattura 
verticale più esterna comincia in avanti a livello fra il terzo interno ed i due terzi 
esterni del margine anteriore della troclea astragalica; interessa tutta l'altezza del- 
l’osso e percorre sagittalmente secondo una linea pressochè retta, tutto il corpo 
dell’astragalo. La linea di frattura verticale interna divide quasi a metà il frammento 
mecliale. Risulta quindi che il corpo dell'astragalo è diviso in quattro frammenti, dei 
quali uno, il più grande, corrisponde ai due terzi esterni del corpo dell’astragalo, ed i 
frammenti interni, più piccoli sono situati due inferiormente, interno ed esterno, ed 
il terzo superiormente quasi incuneato fra i due precedenti. La frattura interessa sia 
la superficie articolare superiore del corpo dell’astrazalo che quella inferiore 0 po- 
stero-esterna (Figure schematiche 3 e 4). 

La testa dell'astrazalo ha conservato i suoi rapporti normali e l'articolazione 
con lo scafoide è indenne. Le epitisi distali della tibia e del perone non presentano 
nessuna alterazione. 


Evidentemente il caso in questione, come appare dal reperto radio- 
grafico, non solo non è comune ma è molto interessante anche per quanto 
riguarda il meccanismo di produzione della lesione. 

È noto che il corpo dell'astragalo si può fratturare secondo tre piani 
diversi e che quindi si hanno in genere due frammenti che per lo più sono 
anteriore e posteriore, o superiore ed inferiore, oppure esterno ed interno 
(Tanton, Blenke, Lusena, Destot, Delbet, Galavielle). Secondo Tanton la 
Ninea di frattura del corpo dell’astragalo è costante è diretta per lo più 
inversamente a quella della frattura del collo, cioè è obliqua d’avanti in 
dietro e di dentro in fuori. L 

Si possono avere anche fratture a T, nelle quali il tratto sagittale di- 
vide il corpo e si arresta in avanti alla doccia rugosa che inferiormente se- 
para le due superfici articolari dell’astragalo, mentre il tratto frontale de- 
capita il collo (Barral, Bandet, Gayet, Finotti, Albertin); si possono avere 
anche fratture doppie, nelle quali una frattura frontale del corpo si associa 
ad una frattura del collo (Taddei, Baudet, Cabot e Binney, Koihardt). 

Si hanno poi altre fratture del corpo associate a quelle del collo: si 
tratta o di fratture del collo con linea di frattura più o meno longitudinale 
che si irradia sul corpo dell'osso; oppure, inversamente, di fratture del 
corpo con irradiazione secondaria sulla parte anteriore del collo dell’astra- 
galo. In un caso osservato da Vallas si aveva fratturata la metà posteriore 
del corpo e nello stesso tempo esisteva una fessura antero-posteriore che si 
spingeva fino alla testa dell'astragalo. 

Le vere fratture sagittali del corpo dell’astragalo, invece, sono raris- 
sime (F. Satta). 
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Secondo Ombredanne nelle fratture sagittali dell’astragalo, il corpo 
viene ad essere diviso in due metà laterali; ed in alcuni casi il frammento in- 
terno è costituito solamente dalla faccia interna dell’astragalo, cioè da 
un cuneo postero-interno che dà inserzione al potente levamento tibio-a- 
stragalico (laterale interno), ed il frammento distaccato rimane unito al 
malleolo tibiale. In altri casi la rima di frattura non divide completamente 
l’osso ma si ha una semplice fessura sagittale. 

Secondo alcuni autori le fratture sagittali proprie del corpo dell'astra- 
galo non sono ammesse (Tanton); e si ritiene che nella maggior parte dei 
casi si tratti o di fratture del collo fortemente oblique di dietro in avanti 
e di dentro in fuori (come nei casi di Galavielle e Gagnière) che interessano 
anche il corpo: oppure, quando si tratti di linea di frattura nettamente sa- 
gittale, questa si arresterebbe in avanti sul ligamento interosseo e si associa 
ad una frattura trasversale completa vd incompleta del collo, in modo da 
dar luogo così ad una frattura a T come nei casi di Blenke. 

Il nostro caso non rientra in nessuno dei casi testè ricordati; in esso la 
direzione della linea di frattura è nettamente sagittale e se in avanti la rima 
di frattura sembra che si arresti al liyxamento interosseo, non si associa però 
a nessuna frattura del collo nè completa nè incompleta. È da rilevare nel 
nostro caso anche il tipo complesso della frattura: frattura sagittale del 
corpo a più frammenti senza alcun spostamento: fatto questo che costituisce 
una maggiore rarità del tipo stesso di frattura del corpo dell’astragalo. 

È da chiedersi ora quale sia il meccanismo patogenetieo di questa rara 
forma di frattura sagittale del corpo delVastragalo. 

Nella maggior parte dei casi le fratture dell’astragalo sono dovute 
ad una causa indiretta, per caduta sul piede da una altezza media (due o tre 
metri), raramente considerevole; eccezionalmente esse hanno luogo per una 
caduta da una altezza insignificante (50, 60 centimetri), oppure senza ca- 
duta per una semplice torsione del piede, 

A seconda poi che il piede sia in flessione oppure in estensione, in ro- 
tazione interna oppure in rotazione esterna: a seconda del punto di appli- 
cazione della forza: a seconda della resistenza e della inclinazione del ter- 
reno si possono avere diversi tipi di frattura. 

In genere nella caduta su piede ad angolo retto con la gamba, Vastra- 
galo trasmette il peso del corpo all'arco posteriore del piede stesso ed in 
tal caso si hanno le fratture del calcagno; quasi mai si ha una frattura iso- 
lata dell’astragalo (Masmontei], Forgne, ece.). 

Nella caduta su piede in flessione, il collo dell’astragalo ripartisce la 
pressione del peso del corpo del paziente sull'arco posteriore, ma più spe- 
cialmente sull’arco anteriore: in tal caso o il collo dell'astragalo si frattura, 
oppure resiste ed allora è la grande apofisi del calcagno che si rompe sotto la 
pressione dell’astragalo. 

Nella caduta su piede in estensione, c'è da distinguere due casi: se la 
caduta avviene solamente sulle dita del piede, oppure se la caduta avviene 
sulle dita e sul calcagno contemporaneamente. Nel primo caso, la pres- 
sione del suolo viene trasmessa alla testa dell’astragalo lungo la colonna 
interna del piede e la pressione del corpo del paziente viene trasmessa me- 
diante la tibia alla parte posteriore dell’astragalo stesso; in tal caso Vastra- 
galo così compresso o si ennelea in avanti ed in basso, parzialmente o to- 
talmente, oppure si frattura. 
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Nel secondo cuso invece la pressione del snolo viene trasmessa alla 
parte posteriore del calcagno che si frattura. 

La maggioranza degli autori ammette che le fratture deli’astragalo si 
producono nella flessione forzata del piede sulla gamba. Ora, nel nostro 
caso, abbiamo anzitutto una cadnta da una altezza insignificante: il pa- 
ziente, infatti, perduto Vequilibrio, saltava tre gradini, vale a dire cadeva 
da una altezza di circa 50 centimetri e non di più; in secondo luòdgo la ca- 
duta è avvenuta eon il piede in estensione: estensione associata o seguita 
immediatamente da un movimento di rotazione interna del piede stesso, e 
di più, soltanto il calcagno ha battuto contro il terreno. Non mi sembra ci 
sia aleun dubbio che la caduta sia avvenuta con il piede in estensione, per- 
chè il paziente cadeva poi supino battendo a terra il dorso. 

Anche dal lato del meccanismo di produzione della frattura, il nostro 
caso è molto interessante, perchè in esso troviamo le condizioni meno fre- 
quenti, per non dire le più rare, nelle quali si producono le fratture dell’a- 
stragalo. ù 

In tali condizioni non credo si possa ammettere che si tratti di una 
frattura da strappamento del tipo Ombredanne. In questi casi, come è nuto, 
la frattura avviene perchè il ligamento laterale interno, sopportando uno 
sforzu maggiore che non il ligamento laterale esterno, distacca una porzione 
ossea nel punto della sua inserzione sull’astragalo. i 

Nel nostro caso è ovvio che data la posizione di rotazione interna nella 
quale è venuto a trovarsi il piede, detto ligamento non poteva assoluta- 
mente trovarsi in tensione. 

Molto probabilmente invece, nel nostro caso di frattura sagittale, si 
deve invocare un meccanismo da schiacciamento, analogo a quello che da 
alcuni autori (Destet) è ammesso nelle fratture trasversali dell’astragalo. 

Per la posizione di estensione del piede, la troclea astragalea ha percorso 
il suo normale movimento di scorrimento di dietro in avanti, ed il corpo 
dell’astragalo è venuto a trovarsi compresso fra il mortajo tibio-peroniero 
ed il calcagno sotto l’azione di dne forze agenti in senso opposto: quella data 
dalla pressione del peso del corpo del paziente e quella data dalla resistenza 
offerta dal terreno. In tal caso, Quando il calcagno ed il malleolo tibiale re- 
sistono, è il corpo dell’astragalo che si frattura. 

Per la posizione di rotazione interna del piede non si è avuto la coatra- 
zione di tutta la superficie articolare superiore dell’astragalo contro il 
plateau tibiale, ma, data la obliquità dell'asse verticale, solamente della 
parte corrispondente allo spiovente interno della superficie articolare su- 
periore dell'astragalo. In questo modo è naturale che l’urto sia stato tra- 
smesso soltanto su questa porzione interna dell’astragalo, che era la sola a 
contatto con la superficie della tibia; ed è stata la tibia che agendo come 
un cuneo sullo spiovente interno nella direzione delle trabecole ossee del- 
l'astragalo ha determinato la frattura sagittale dell'osso. 

E che ciò sia verosimile lo dimostra la sede delle due linee sagittali di 
frattura al terzo interno del corpo dell’astragalo. La linea trasversale di frat- 
tura fra le due lince sagittali probabilmente è dovuta al fatto che in secondo 
tempo si sia determinata la frattura per flessione del frammento interno. 

Lu sintomatologia nel nostro caso è stata quella comune alle fratture 
dell'astragalo senza spostamento dei frammenti; però si è avuto una sinto- 
mitologia molto più attenuata dell'ordinario: una tumefazione modica del 
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collo del piede che ha permesso una accurata palpazione della parte, senza 
posizione viziata del piede e specialmente senza equinismo, un dolore vivo e 
circoscritto nel punto di mezzo dell'interlinea articolare tibio-astragalica e 
qualche picchiettatura ecchimotica all'intorno del malleolo tibiale, 

La diagnosi esatta è stata possibile soltanto con Vansilio dell'esame 
adiologico. 

La cura istituita nel nostro caso è stata basata sopratutto sulla man- 
‘anza di spostamento dei frammenti. Data la complessità della frattura 
non si è creduto opportuno intervenire ecruentemente con un intervento con- 
servatore, e d'altra parte non c'era l'indicazione di un intervento demoli- 
tore. Ci sinmo quindi limitati ad applicare per una quindicina di giorni un 
leugero apparecchio gessato, tolto il quale, abbiamo iniziato il massaggio, 
i bagni caldi ed i bagni di luce, 

Il risultato è stato abbastanza soddisfacente, poichè il dolore scon- 
parve quasi del tutto, la limitazione del movimento di flessione si atte- 
nuò ed il paziente poteva compiere la deambulazione regolare. 

Una radiografia praticata qualche mese dopo l'infortunio dimostrò un 
consolidamento abbastanza avanzato dei frammenti di frattura senza gravi 
alterazioni a carico dell’articolazione tibio-astragalica. 


AUTORIASSTENTO. L'A. illustra un caso non comune di frattura sagittale com- 
pleta e complessa del corpo dell’astragalo senza spostamento dei frammenti, e 
tratta del meccanismo patozenetico della lesione. 
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RIVISTE 


PER GLI OFTALMOLESI 


NOTE DI SERVIZIO SANITARIO DI GUERRA 


per il dott. Edoardo Lampis, primo capitano medico 


Quale è il criterio informativo che deve presie lere alla orzanizzazione dei ser- 
vizi sanitari di guerra per gli inferini e i feriti oculari ? 

Non vi può essere un rigido criterio unico, in quanto i servizi devono adattarsi 
alle molteplici e varie esigenze belliche e, sul teatro della lotta, uniformarsi anche 
alle condizioni di luogo e tempo, Tuttavia è necessario che le autorità preposte alla 
compilazione e organizzazione dei piani di mobilitazione provvedano ad ordina- 
menti ben definiti, in fatto di personale e di materiali, che assicurino lo svolgersi e 
il compimento dei piani stessi e gli ulteriori sviluppi delle azioni militari. 


IN TERRITORIO NAZIONALE. — Il concreto preor.linamento «di questo servizio 
specializzato può essere indubbiamente meglio assicurato, sin d'ora, nei riguardi 
delle imità sanitarie di riserva e, sopratutto, di quelle territoriali, poichè si fa as- 
segnamento su istituzioni già In attività, suscettibili tutte o quasi tutte di essere 
tempestivamente portate alla maggiore eflirienza e al più razionale completamento 
tecnico: stabilimenti sanitari militari territoriali, ospedali, cliniche e istituti civili. 

Non è qui il caso di addentrarci in siffatto problema, che certamente sarà stato o 
sarà per essere preso in considerazione e debitamente risolto dagli uffici competenti 
militari con la collaborazione del Comitato per la preparazione della mobilitazione 
nazionale, in conformità del nuovo sano indirizzo che ha assunto la preparazione 
militare e civile dell'intera nazione, per ogni eventuale contingenza. 

Il sano criterio che le istituzioni più eflicienti e tecnicamente meglio organiz- 
zate debbano portare il loro contributo all'assistenza dei lesionati di guerra, deve in- 
clurre ad accogliere il concetto di massima che venga studiata e preormlinata Vim- 
mediata attrezzatura bellica, non appena scoppiato il conflitto, delle cliniche ocu- 
listiche universitarie. Come in tempo di pace questi istituti sono all'avanguardia 
del perfezionamento tecnico, a maggior ragione dovranno esserlo in tempo di guerra 
aftinchè a favore di combattenti infermi 0 feriti non possa in aleun modo mancare il 
beneticio delle più acenrate investigazioni cliniche e delle più razionali risorse cu- 
rative onde sin portata al massimo la loro reintegrazione funzionale visiva. 

Nessun'altra considerazione potrà essere di impedimento all'attuazione di tale 
ordine di idee: non il fatto che alla popolazione civile verrebbe così sottratta una 
delle migliori fonti assistenziali, poichè a tale manchevolezza possono provvedere 
wuleguatamente altri istituti, pure specializzati, che non mancano in alcuna sede 
universitaria; nè la lamentata limitazione qualitativa, per l'insegnamento univer- 
sitario, del materiale clinico - poichè nella gran parte si avrebbero casi di traumato- 
logia oculare - in quanto è proprio questo campo particolare della specialità che 
dlev’essere, nel momento, oggetto delle più zelanti indagini nella sua complessa e 
vastissima varietà clinica, aftinchè se ne possano trarre i migliori ammaestramenti a. 
sollievo immediato di tanti combattenti colpiti negli organi della visione, nella 
maniera che può considerarsi la più pietosa, e allo scopo, inoltre, di allargare il pa- 
trimonio scientifico in una branca d'incaleolabile importanza. 


SUL TEATRO DELLA GUERRA. — Poco abbiamo da rilevare sull'organizzazione 
del servizio nelle zone d'armata. Gli ospedali di riserva, almeno quelli che erano 
prima in funzione di ospedale militare principale territoriale, o d’ospedali civili d’im- 
portanza, non mancano del reparto 0 sezione oftalmica e non v'è altro che portarlo 
a quella determinata eflicienza di mezzi e di personale consigliata dalla maggiore 0 
minore affluenza d'oftalmolesi. 

Queste importanti formazioni specializzate dovrebbero essere sistemate in tal 
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guisa da venire assicurata, nel modo più rigoroso, la distinzione dei feriti e comuni 
infermi oculari dai tracomatosi e dagli autolesionisti, sia per una questione teenien 
di lavoro e di protilassi, sia per una intuitiva ragione morale. 

Nelle zone d'armata è già contemplata, sin d'ora, l'istituzione dei reparti spe- 
cializzati in oftalmoiatria negli ospedali da campo d'armata, diretti da personale 
tecnico d’'indiscussa capacità e dotati dei necessari mezzi diagnostici e curativi. Si 
può dire a questo riguardo che occorre tener presente il vantaggio non indifferente 
che si otterrebbe da un orlinamento che favorisse la collaborazione dell'oftalmoia- 
tra - nonchè dell’otorinolaringoiatra e dello stomatoiatra - nel campo della chirurgia 
del cranio, collaborazione che verrebbe senz'altro assicurata qualora i reparti delle 
branche specializzate venissero istituiti in ospedali d'armata destinati particolar- 
mente o prevalentemente ai craniolesi. 

Anche nelle zone aranzate del teatro della guerra non dovrebbe essere del tutto 
assente l’opera specializzata dell'oculista. Alcumi, incerti, si domandano se è un 
bene o un male spingere i servizi clinici specializzati anche nelle zone avanzate. 
Molti senz'altro sostengono che è d’uopo linutarli alle zone d'armata. Qui si affaccia 
la fondamentale questione se la guerra futura sarà ancora di posizione ovvero 
rivestirà carattere di lotta all'aperto. 

Io sono del parere che, almeno in confronto del servizio di cui mi occupo, e 
cioè dell’oftalmoiatrico, questa questione, nonostante la sua complessità, costitui- 
sca un punto superato per i concetti e per le ragioni che seaturiranno man mano che 
m'’inoltrerò nell’argomento. 

Si è d’accordo nel fatto che, comunque si svolga la lotta, solo nella zona «delle 
armate la specializzazione dell'assistenza medica troverà la più sicura applicazione e 
il più regolare funzionamento e che man mano che ci sospingeremo nelle zone più 
avanzate questi servizi risentiranno della maggiore o minore stabilità delle unità 
tattiche cui appartengono. 

L'importante è che un determinato servizio, o meglio l'organo che le disimpe- 
gna abbia in sè quelle determinate qualità d'organizzazione e possibilità di funzio- 
namento per cui risponda adeguatamente e tempestivamente ai bisogni con criterio 
presunti nelle più varie circostanze di lotta. 

Siccome l’organizzazione e il funzionamento dei servizi, siano pur non complessi, 
non s'improvvisano, ne consegue che il loro ordinamento debba compiersi sin dal 
tempo di pace e secondo quelle direttive meglio rispondenti allo scopo prefisso. 

Ricordiamo che anche nei riguardi del particolare servizio oftalmico di guerra 
valgono le regole comuni ale altre branche dell'assistenza medica diretta: 

a) assicurare il pronto soccorso, il ricovero e la cura degli ammalati e feriti 
dell'organo visivo; 

b) disporre per lo sgombero degli infermi negli stabilimenti retrostanti quan- 
do si appalesa la necessità di cure lunghe o speciali ovvero di particolari accerta- 
menti e provvedimenti; 

c) concorrere a mantenere la eflicenza dei reparti in linea, ricuperando nel 
minor tempo possibile i ridlivenuti validi, rimandando subito in linea coloro che ten- 
tano allontanarsene con Vallegare stati insussistenti di incapacità fisica; 

d) restituire, mediante le più razionali risorse terapeutiche e interventi ope- 
rativi, alle attività militari e per lo più civili i maggiormente colpiti, rendendo meno 
gravi i postumi delle loro infermità o lesioni oculari. 

I diversi obbiettivi sopranotati, in confronto degli oftalmolesi, devono essere 
raggiunti solo mediante l’opera degli stabilimenti sanitari delle zone d'armata e di 
quelli territoriali ovvero è opportuno che il servizio oftalmico spinga le sue propag- 
gini anche nelle zone avanzate del teatro di guerra ? 

Che ogni infermo o ferito oculare possa essere senz'altro trasportato dalla pri- 
ma linea direttamente agli ospedali della zona d'armata senza aleun intervento di 
medico specializzato, io non credo. 

Se si considerano le gravi conseguenze che vengono a determinarsi in taluni 
che presentano ferite penetranti del bulbo con prolasso del contenuto oculare ov- 
vero in coloro che sono stati colpiti dagli effetti micidiali dei gas (e nelle guerre fu- 
ture il mezzo chimico avrà indubbiamente applicazione larghissitna e capacità vul- 
neranti sempre più spiccate) con il procrastinare l'intervento dello specialista, è 
facile apprezzare il valore che viene ad acquistare anche la presenza dell'oîtalmo- 
iatra nelle zone prossime a fronti di battaglia. 
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Ed è inoltre proprio opportuno inviare gli infermi ed i feriti oculari di lieve 
grado 0 coloro che allegano difetti di funzione visiva e peggio ancora i simulatori e 
tutti gli autolesionisti sino agli stabilimenti sanitari d'armata? Non determinereb- 
be ciò dispendio di mezzi e di tempo e sopratutto non costituirebbe una causa per- 
turbatrice della disciplina ? 

Non si dica che lo « specializzato » perde la visione dell'insieme e, pure involon- 
tariamente, ingigantisee l'importanza dell'attività che gli è propria. Anche nel- 
ultima guerra è venuta a crearsi la necessità di allestire, in seno ad ospedali da 
campo di corpo d'armata, reparti oftalmici che hanno disimpegnato adeguatamente 
il loro compito non seconilario. 

4 ben vero che l'ultima guerra fu prevalentemente di posizione e si rese, quin- 
di, inagicicrmente possibile l'istituzione, nelle zone avanzate, di tali reparti. Ma io 
affermo che proprio nella guerra di posizione dovrebbe ritenersi parimenti facile e 
sicuro il rapido sgombro degli oftalmolesi dalla linea di combattimento direttamente 
agli stabilimenti d’armata e quindi la possibilità che l'intervento dello specialista non 
avvenga spesso troppo in ritardo. Nella guerra di movimento, per contro, i contatti 
con i servizi d'armata possono rendersi più difticili, i percorsi si allungano e più lento 
è l'eventuale spostamento in avanti delle unità sanitarie proprie d’armata. 

Di qui appunto la maggiore necessità che si abbiano pronti quegli organi agili e 
mobili cui non faccia difetto la possibilità di poter tenersi collegati con le unità 
tattiche operanti, presso le quali i bisogni si acerescono quando vengono svolte azio- 
ni risolutive, come appunto le avanzate e gli spostamenti in genere, e la collabora- 
zione sollecita dei servizi logistici rendersi ancor più indispensabile. Ma realmente 
l'istituzione di regolari servizi specializzati nelle varie branche al di là delle zone 
d’intendenza, costituisce una minorazione nei riguardi dell’agilità del servizio sani- 
tario delle zone avanzate ? 

Questo danno non può verificarsi. Anzitutto è nota la grande utilità della de- 
stinazione alle zone del corpo d'armata di ospedali da campo specializzati per il ri- 
covero e cura di forme infettive o di lesionati chirurgici (feriti cranici, midollari, 
addominali, neurolesi, articolari e ossei), per la necessità d'un pronto isolamento in 
riguardo ai primi, e per l'intrasportabilità in riguardo ai secondi. Anzi dirò di più: 
non si sono creati i nuclei chirurgici, organi eminentemente mobili annessi alle 
sezioni di sanità, per l'assistenza immediata dei feriti che affluiscono alle sezioni 
stesse? 

Ebbene, tutte queste formazioni richiedono una dotazione di materiali e un 
impiego di personale certamente superiore a quello necessario al funzionamento 
d’una unità o meglio d'un organo mobile specializzato per la prima assistenza degli 
oftalmolesi, pur tenendo conto «della maggiore attività nei riguardi delle prime in 
confronto di questa. 

Non sì parli del maggiore obbligo sanitario che nasce nei riguardi degli infettivi 
e dei lesionati chirurgici, perchè se da un lato è innegabile che il pronto isolamento 
«lei primi e l’intrasportabilità dei secondi non hanno deroga, pur devesi ammettere, 
anche al di fuori delle altre considerazioni cui abbiamo a suo tempo accennato, che 
a favore di molti oftalmolesi trovasi la grande responsabilità di determinare, per 
un mancato intervento tempestivo dello specialista, la perdita irreparabile della 
vista. E ben può dirsi che il cieco non è meno sventurato di colui che ha donato 
la vita. 

Con questo non intendo prospettare il principio che debbano essere assegnate 
alla specialità oftalmoiatrica unità sanitarie di corpo d’armata, ma solo affermare 
che l'assistenza degli oftalnolesi nelle zone avanzate non sarebbe affatto V'espres- 
sione unica della specializzazione assistenziale e dovrebbe essere, d’altronde, parte 
necessaria e integrante per il buon funzionamento d'una razionale assistenza sani- 
taria dei feriti e degli inferini in guerra. 

Se ospedali da campo «di corpo d'armata, 0 soglia reparti di questi ospedali, 
dovranno o potranno assumere la funzione specializzata di cui trattiamo, sarà in 
dipendenza delle particolari necessità che insorgeranno in rapporto alle condizioni 
proprie di questo 0 quel settore del teatro di guerra o dell'andamento stesso gene- 
rale che prenderà la lotta, come è avvenuto nell'ultima guerra, ma non dovranno 
rappresentare organi già preordinati sin dal tempo di pace. 

L'ospedale da campo oftalmico di corpo d'armata - o il reparto di esso - non 
potrà raggiungere pienamente lo scopo cui noi tendiamo: troppo avanzato, e quindi 
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. 
soggetto a facili spostamenti, e con attrezzatura agile e snodabile per poter costi- 
tuire un posto di cura e di ricovero che garantisca la razionale assistenza continua- 
ta degli infermi e feriti oculari; d'altra parte, troppo discosto dai reparti di linca e 
non sutticientemente mobile per poter adeguarsi ni bisogni d'un'attività pronta, 
selettiva e temporanea da esplicarsi in tutta vicinanza delle forze operanti e spe- 
cialmente quando il conflitto riveste i caratteri di guerra all'aperto. 

Il compito d’un organo assistenziale specializzato avanzato per gli oftalmole-i 
in genere dovrebbe consistere essenzialmente nel pronto soccorso, nello smistamento 
e nelle risite e cure aimblatorie, 

Il pronto soccorso per tutti coloro che presentano lesioni d'importanza dell’or- 
gano visivo, sia traumatiche che chimiche, in modo da evitare aguravamenti irri- 
mealiabili o temibili complicazioni settiche che possono compromettere anche la 
reintegrazione parziale della funzione visiva. I lesionati oculari sottoposti così su- 
bito ad un eventuale intervento operativo o ad una medicatura razionale, sono messi 
in grado di raggiungere direttamente persino gli ospedali della zona d'armata, anche 
quando le lesioni siano di notevole gravità, all eccezione di particolari casi. 

Lo smistamento degli infermi e feriti oculari a secondo che necessitano di essere 
più o meno sollecitamente sgombrati sugli stabilimenti retrostanti specializzati, 
ovvero ambulatoriamente curati, oppure rimandati subito ai reparti in linea, 

L'assistenza ambulutoriu delle forme lievi che richiedono, per un tempo limi- 
tato, l’opera dell'oftalmoiatra, accertamento dei difetti funzionali ed anche delle 
autolesioni così frequenti a carico dell'organo visivo, accertamento, quest'ultimo, 
meno difticoltoso se più precocemente compiuto. 

Non si creda che tale compito possa essere espletato dai medici dei corpi, da 
quelli delle sezioni di sanità, in una parola, dai colleghi generici, o che dovrebbe co- 
munque rientrare nelle loro attribuzioni. In realtà non è così. L'oftalmoleso viene, 
salvo casi eccezionali, sottoposto di inassima a qualche semplice lavaggio oculare 
con soluzioni antisettiche, eventualmente bendato e senz'altro sgombrato. Le spe- 
cializzazioni mediche si sono oramai così affermate che inducono nell'animo dei me- 
dici generici una cotal prilenza 0 perplessità dinnanzi a questi speciali infermi 0 
feriti, «la ritenere essi stessi intempestivo o incauto qualsiasi loro intervento. 

© inutile dire che si dovrebbe fare altrimenti o che si dovrebbero impartire 
disposizioni o ordini per ovviare a consimile inconveniente. Non è un problema di- 
pendente dalla volontà singola di uomini ma è il portato del grande progresso delle 
scienze mediche, che in ogni branca ha approfondito a tal punto gli studi e le cono- 
scenze ed affinato le applicazioni speculative, da elevare confini non facilmente 
sormontabili tra campo e campo. 

E’ dunque possibile ammettere che un ferito oculare grave, un lesionato agli 
occhi da sostanze chimiche o d'altra natura, debba beneticiare dell'appropriato 
intervento dello specialista solo quando egli abbia raggiunto il lontano reparto 
oftalmico dell'Ospedale d’armata ? evidentemente no. 

Ritenuta dunque necessaria, almeno secondo il mio modo di vedere, l’opera 
dell’oftalmoiatra anche nelle zone avanzate del teatro di guerra, occorre scegliere 
l’organo più adatto per il disimpegno della particolare attività in questione. Organo 
evidentemente mobile, non ingombrante, pratico, non eccessivamente dispendioso, 
To eredo che la ereazione delle autoambulanze oftalmoiatriche possa rispondere 
adeguatamente allo scopo. 

a) Questo automezzo sanitario, attrezzato in maniera razionale, è sufficiente 
per qualsiasi intervento di pronto soccorso e tanto più peri comuni accertamenti 
diagnostici e medicazioni oîtalmiche. L'armamentario e i sussidi terapeutici di que- 
sta specialità sono, come è noto, di proporzioni volumetriche molto ridotte. Po- 
trebbe essere compresa nell'armamentario anche l’elettrocalamita, se non quella 
gigante, almeno il magnete portatile di media grandezza - che non è ingombran- 
te - per l'eventuale estrazione di scheggie di ferro 0 d'acciaio endobulbari di facile 
attuazione. 

b) La sua spostabilità è massima in qualsiasi strada camionabile e, quindi, 
troverebbesi nelle migliori condizioni per disimpegnarsi rapidamente e mantenere 
il contatto con le truppe in linea: può essere appoggiata a qualsiasi unità sanitaria 
molto avanzata o meglio ancora, sopratutto in periodo d'azione, alle sezioni di sani- 
tà, a queste stazioni sanitarie campali avanzate, deputate precipuamente al pronto 
soccorso e allo smistamento degli infermi e feriti. Ne completerebbe, con il nucleo 
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chirurgico, il funzionamento, raggiungendo più adeguatamente i particdlari obbiet- 
tivi assistenziali per cui vengono costituite. 

E le qualità spiccatarnente ambulanti di quest'organo verrebbero sfruttate 
anche nel senso che l'opera dello specialista potrebbe essere portata tempestiva- 
mente negli ospedali da campo retrostanti in favore di quegli infermi e feriti, ivi 
giacenti, che avessero necessità. É questo un altro vantaggio che non è punto tra- 
scurabile se si pensa che feriti intrasportabili per lesioni gravi, e nel contempo com- 
plicate ad alterazioni oculari, ovvero infermi bisognevoli di particolari indagini dia- 
gnostiche a carico dell'occhio, non potrebbero altrimenti avere il beneficio del pron- 
to intervento dell’oftalmoiatra. (1). 

e) Il funzionamento delle autoambulanze richiederebbe il seguente perso- 
nale: 1 utliciale inferiore oftalmoiatra, 1 interniiere esperto e 1 conducente. Perso- 
nale così limitato da non poter creare imbarazzo alcuno alle autorità preposte al- 
l'assegnazione di elementi specializzati per gli altri servizi, anche quando non si 
volesse attribuire a questa formazione oftalmica di prima linea l’importanza che noi 
gli riconosciamo e che non è possibile, in verità, diminuire e tanto meno negare. Nè 
d'altrorule il personale è da ritenersi insufticiente quando si pone mente alla 
percentuale non alta delle lesioni oculari delle truppe in linea e all'assegnazione 
di un'autoambulanza ad ogni divisione mobilitata. Nelle contingenze certamente 
possibili, sopratutto in seguito a combattimenti con mezzi chimici di vasta portata, 
opera dello specialista potrebbe essere coadiuvata da quella temporanea di altro 
utticiale medico della sezione di sanità o di quell'altra mnità sanitaria cui l’auto- 
ambulanza potrebbe essere contingenzialmente appoggiata. 

d) La portata finanziaria dell'allestimento non è eccessiva, e riteniamo per 
certo inferiore a quella delle autoambulanze odontoiatriche, anche quando se 
ne dovesse creare un numero suflicente per assegnarne organicamente una ad ogni 
divisione mobilitata. 

E° d’uopo infine, che le funzioni direttive e ispettive del consulente oftalmo- 
iatra della commissione presso la delegazione ministeriale in zona di guerra sia com- 
pletata da quella coordinatrice d’un consulente d’armata nei limiti del territorio 
dell'armata stessa. 

Questi dovrebbe assumersi il compito di assicurare il miglior rendimento del 
servizio, dando non solo le necessarie «direttive per lo svolgimento regolare del ser- 
vizio stesso dal lato tecnico, ma emanando volta per volta quelle disposizioni che si 
rendessero necessarie, in confronto di qualsiasi altra applicazione assistenziale che 
nuove 0 impellenti necessità venissero a creare. La sua opera riuscirà utile anche per 
la possibilità di avere più frequenti e diretti contatti, non solo con i reparti 
oftalmici dipendenti, ma con tutti gli altri stabilimenti sanitari delle retrovie o 
avanzati siechè il suo consiglio o la sua prestazione medica specializzata, ovvero 
quella da lui indicata, usufruendo del personale e dei mezzi che a lui direttamente 
o indirettamente fanno capo, arrivi sollecita e benefica, ogni volta in cui se ne 
presenti il bisogno. La sua attività, inoltre ,potrebbe riuscire efficace presso gli stes- 
si organi sanitari dei corpi e reparti in linéa, provvedendo acchè i rispettivi ufficiali 
medici siano edotti di tutte quelle norme profilattiche e indicazioni terapeutiche le 
meglio adatte per la protezione degli organi della visione del combattente così fa- 
cilmente e spesso danneggiati, con temibili conseguenze, dai mezzi chimici offensivi 
ed anche, in misura invero molto minore, dalle irradiazioni luminose particolari al- 
l'alta montagna (2). 

E perchè non vi sia dispersione di personale tecnico e si abbia diesso la migliore 


(1) L'istituzione dinutoambulanze oftalmofatriche, in rapporto alle sezioni di sanîtà per reg- 
gimento alpino, perde la sua importanza perché queste sezioni, di-impegnando il servizio in 
alta iontigili, sono costituite unicamente di reparti someggiati, Bisognerebbe o provvedere al 
somegizio di mezzi ambulanti specializzati, ovvero, e forse meglio, in considerazione della mi- 
nor forza del rezvimento alpino in confronto della fanteria e in considerazione della snaturaliz- 
zazione, che avverrebbe del mezzo «te-sso da noi indicato, ere l’antoambulanza oftalmoiatrica 
si porti e funzioni in località la meno distante e la più ncecessibile per le truppo alpine in linca 
o, quando le cireo-tanze del Inogo Jo permettono, questi reparti facciano capo, per l'assistenza 
oftalmica alla più vicina sezione di sanità di fanteria, come del resto talvolta avviene per ogni 
altra forma d'assistenza sanitaria, 

(2) Non vanno di-comosciuti, per la loro importanza, anche i distnrbi visivi in alta monta- 
gna: la Direzione Generale di Sanità Militare ha creduto infatti, opportuna una migliore cono- 
scenza ili «iffatte lesioni e il capitano medico prof, L. Gennaro, all'uopo incaricato, ha pubblicato 
in riguardo uno studio molto interessante, 
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utilizzazione, il capo del reparto oftalmico principale d’armata potrebbe assumere 
anche le funzioni di consulente d’armata senza che venga meno con ciò la piena estrin- 
secazione della sua duplice funzione, dato che il servizio cui presiede, per la sua 
stessa specializzazione, ha còmpiti indubbiamente importanti ma, invero, limitati 
e ben definiti. 

Chiuderò questa nota esponendo schematicamente le linee e direttive che a me 
sembra sieno le meglio indicate per una razionale organizzazione del servizio di as- 
sistenza tempestiva e appropriata agli oftalmolesi, in tempo di guerra, sia nella zo- 
na territoriale come sul teatro della guerra: 

1° Istituzione, per ogni «divisione mobilitata, d'una autoambulanza oftal- 
moiatrica, diretta da un ufficiale medico inferiore specializzato e appoggiata di 
massima alla sezione sì sanità divisionale, Il suo còmpito sarebbe; 

a) effettuare gli esami e le medicazioni, il soccorso, in genere, di tutti gli 
oftalmolesi che dalle prime linee fanno capo alla sezione di sanità o che, comunque, 
sì trovino nella zona divisionale a cui l'’autoambulanza è assegnata; 

b) praticare i pronti interventi nei riguardi di tutti gli infermi e feriti ocu- 
lari che ne avessero bisogno immediato, come, ad esempio, la precoce estrazione di 
proiettili o scheggie di qualsiasi natura che non richiedano particolari accertamenti 
diagnostici di localizzazione, la profilassi operativa delle complicazioni settiche 
nonchè il trattamento urgente delle lesioni congiuntivali o corneali da gas; 

c) provvedere al ricupero massimo e rapido degli oftalmici abbisognevoli 
di pochi giorni di cura,in modo che non vadano dispersi nelle retrovie o addirittura 
in territorio; 

d) compiere il servizio di osservazione dei militari che allegano difetti della 
vista e che a tale scopo vengono inviati dai corpi in linea; 

e) procedere, nel limite del possibile, all'accertamento degli autolesionisti e 
trattenere solo coloro la cui lesione richieda un periodo di cura di pochi giorni, ri- 
mandando subito ai reparti d’origine tutti quelli suscettibili di facile, spesso, spon- 
tanea guarigione, onde frustare ogni tentativo del male intenzionato di allontanarsi 
dal fronte, e sgombrando, negli ospedali specializzati della zona di intendenza, uni- 
camente gli autolesionisti in grave stato, o abbisognevoli di speciali accertamenti 
ovvero meritevoli di sanzione penale. 

2° Istituzione, presso un ospedale d’armata, possibilmente di chirurgia del 
cranio, di un reparto principale oftalmoiatrico che, unitamente ai reparti stomato e 
otorinolaringoiatrico, completerebbe, nel modo più adeguato, l’organizzazione as- 
sistenziale, poichè a nessuno può sfuggire l'utilità, dell’opera di collaborazione di 
queste specialità. 

Tale reparto d’armata dovrebbe essere diretto dal consulente d’armata e for- 
nito di personale tecnico scelto, di armamentario completo e di ogni mezzo e sus- 
sidio diagnostico e curativo. Provvederebbe: 

a) agli interventi di carattere curativo, che richiedono singolare perizia, 
ambiente e mezzi adatti; 

b) al ricovero degli infermi o feriti che, provenienti dalle zone avanzate 
necessitano di una adatta e non breve ospedalizzazione, ma non tale da dover essere 
allontanati dalla zona di guerra, nonchè al ricovero degli infermi ed eventuali feriti, 
anche leggeri, appartenenti ai reparti delle retrovie; 

c) all'accertamento e cura degli autolesionismi di notevole gravità e 
importanza e, se del caso, al disbrigo delle relative pratiche di carattere giudiziario; 

d) ai provvedimenti medico-legali per tutti i casi indicati di infermità, 
imperfezione o lesione. 

3° In zona territoriale, infine, un congruo numero di ospedali, cliniche o 
istituti diretti da eminenti specialisti, con dotazioni di tutti quei mezzi diagnostici, 
curativi e di protesi che il progresso della tecnica va continuamente ereando. 

In questi stabilimenti verrebbero concentrati tutti gli infermi e feriti oculari 
provenienti dagli ospedali o reparti specializzati della zona di guerra: vi si 
compirebbero lunghe speciali cure, interventi di particolare natura (plastiche, estra- 
zione procrastinata o difficoltosa di proiettili o scheggie del bulbo o della fossa or- 
bitaria); vi si provvederebbe all’applicazione di protesi e vi si prenderebbero i prov- 
vedimenti medico-legali definitivi nei riguardi degli invalidi, e se l'invalidità con- 
siste nella cecità, se ne assicurerebbe l'ulteriore assistenza con il trasferimento 
presso gli istituti di rieducazione. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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GrixoNI. — Sulla razione alimentare di pace e di guerra dei militari del R. Eser- 
cito e della R. Aeronautica. (Archivio di scienze biologiche, N. 3, 1931). 


É la Relazione presentata nel 1928 al Comitato per lo studio dei problemi 
dell’alimentazione, creato in seno al Consiglio Nazionale delle ricerche, aggior- 
nata in un’appendice delle modificazioni apportate da allora ad oggi al rancio 
della truppa. 

Il lungo e minuto studio, che si inizia con molteplici considerazione sul vitto 
del soldato italiano, fa una dettagliata disamina delle nostre razioni alimentari 
di pace e di guerra, esponendone, in oltre 20 tabelle, il valore energetico e chi- 
mico. 

Segue da ultimo l'esame critico dell’attuale rancio, con alcune proposte di 
modificazioni di esso. 

Per necessità di spazio ci limitiamo a i puderges le conclusioni più importanti 
alle quali è venuto |’ A., rimandando i desiderosi di più ampie notizie alla lettura 
integrale del diligente lavoro. 

Ad imitazione di quanto si fa negli altri Eserciti, anche il nostro dovrebbe 
avere tre razioni alimentari, diverse qualitativamente e quantitativamente, in 
sostituzione dell’unica attuale. Esse dovrebbero essere fisse, nettamente definite, 
capaci di soddisfare i bisogni emergenti dalle condizioni di vita e di lavoro nelle 
quali le truppe possono trovarsi per normali od eccezionali ragioni di servizio. 
Potrebbero prendere nome dalle fondamentali esigenze della vita militare: guarni- 
gione, manovre, guerra. 

La razione di quarnigione dovrebbe possedere un valore energetico non inferiore 
a 3300 calorie lorde; quella di manovra 0 di campagna di 3900; quella di guerra 
di 4620. 

Alle truppe di qualsiasi arma o corpo, facenti servizio in alta montagna, 
e che consumano la 2% o la 3* razione, dovrebbe concedersi un aumento di 200 
calorie lorde; come una quota di almeno 200 calorie superiore a quella ordinaria 
del soldato anziano dovrebbe essere data alle reclute per tutto il periodo di istru- 
zione preliminare. 

In rapporto agli elementi costitutivi della razione le vedute concordi dei fi- 
siologicei ed igienisti moderni porterebbero ad un aumento giornaliero di sostanze 
proteiche e grasse tanto in guarnigione che in campagna e ad una maggiore va- 
rietà nella dieta. 

Se alle prime esigenze non si è ancora potuto dare soddisfazione piena per 
ragioni economiche, molto si è fatto, e con risultati notevoli, in quest’ultimo trien- 
nio per migliorare la preparazione del rancio e renderlo più gradito al soldato e più 
consono alle più moderne vedute scientifiche. 

In appendice sono appunto riferite le molteplici ed opportune modificazioni 
apportate al vitto del soldato con successive disposizioni Ministeriali. 

L’A. spezza una lancia per l'aumento degli utensili di cucina regolamentari, 
ciò che non solo darebbe modo di migliorare di molto il rancio, ma ancora di realiz- 
zare questa grande aspirazione, forse senza aumento dello scotto. 

Con uguali concetti e con uguale tecnica 1A. sottopone ad esame la razione 
alimentare della R. Aeronautica, mettendo anche in evidenza le differenze che 
esistono fra il vitto dei soldati dell’aria e quelli di terra. 

La razione alimentare giornaliera dei militari della Aeronautica, sottoposti 
all’usuale lavoro, ha un valore energetico medio di 2824 calorie lorde, inferiore, 
per quanto di poco, a quella dei commilitoni dell’Esercito (2959). Invece presenta 
le lodevoli disposizioni di un supplemento vitto alle reclute, ai militari che in volo 
perdono ore di sonno notturne, ai soggiornanti in zone malariche. Del pari ben 
ideata appare la lista quotidiana delle vivande per la varietà dei costituenti, per la 
buona ripartizione fra i pasti, per la diligente ed appropriata preparazione culi- 
naria. 
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PANDOLFINI. — Lussazione centrale traumatica del femore. (Archivio di ortopedia, 
vol. XLVII, fasc. 1, 1931). 


L'A. illustra un caso di frattura traumatica della cavità acetabolare con lussa- 
zione della testa del femore, osservato durante la guerra, interessante specialmente 
per il meccanismo patogenetico. Si trattava di un militare, che nel correre veniva 
investito da un'automobile lanciata a grande velocità che lo colpiva con l’irradia- 
tore al fianco sinistro. Obiettivamente si notava: segni di estesa contusione alla re- 
gione trocanterica sinistra, successiva comparsa di ecchimosi nummulare alla re- 
gione scrotale omonima, arto in abduzione, flessione e rotazione interna, dolente la 
palpazione della fossa iliaca sinistra con presenza di una tumefazione al di sotto 
dell’arcata di Falloppio, movimenti attivi aboliti, nevralgia nel territorio del nervo 
otturatorio. All’esplorazione rettale: presenza, in corrispondenza della regione del 
cotile, di un corpo sferoidale al quale si trasmettevano i movimenti dell’arto. Al. 
l'esame radiografico: contusione con scheggiamento del gran trocantere, frattura 
comminuta della cavità acetabolare ove era incastrata tutta la testa del femore, 
frattura dell’arcata pubica. 

Secondo Guibè le condizioni essenziali per la produzione di questa lesione sa- 
rebbero: 

1° trauma violento; 

2° resistenza del collo del femore; 

3° forza che agisca in direzione tale da vincere la resistenza del fondo della 
cavità acetabolare senza che la testa del femore si sposti. Mentre in genere queste 
condizioni si hanno, secondo gli AA., con arto in posizione normale (adduzione leg- 
gera con rotazione interna del piede), nel caso presente essendo stato il soggetto in- 
vestito nell’atto di correre, si trovava con la coscia flessa sul bacino ed era come 
sospeso in aria, quindi la violenza (irradiatore dell'automobile a grande velocità), 
ha agito quasi orizzontalmente ed anche un po’ dal basso in alto, determinando la 
penetrazione della testa del femore nel bacino che, sia per azione muscolare che per 
il peso del corpo, ha fatto da resistenza. 

Questa lesione è più frequente nei giovani perchè il collo del femore è più 
resistente, 6 si verifica con maggiore frequenza nel sesso maschile. 

Di capitale importanza è l’esplorazione rettale o vaginale, ma certamente 
l'esame radiografico è indispensabile per una diagnosi esatta. In genere la prognosi 
è sempre grave per lo schok e le concomitanti lesioni viscerali. La cura migliore è la 
riduzione cruenta con successiva applicazione di apparecchi immobilizzanti con tra- 
zione mediante chiodi applicati sul gran trocantere. 


PLASTINA 


PELLE E FOLLIASSON. — Appendicite e tiflite (Révue de chirurgie, marzo 
1931). 


L’intervento chirurgico, praticato in tre casi che presentavano una sindrome 
clinica di peritonite generalizzata di origine appendicolare, ha fatto rilevare invece 
delle alterazioni macroscopiche e microscopiche di varia intensità e di varia 
estensione a carico del cieco e del colon ascendente. Soltanto l'esame istopatologico 
delle appendici asportate ha potuto mettere in rilievo note di processo infiam- 
matorio appendicolare e periappendicolare. Nei tre casi, l’appendicectomia, con o 
senza drenaggio, e la resezione della zona di sfacelo cecale in uno di essi, ha guarito 
l’affezione. 

Dai risultati dell'esame istologico di appendici infiammate, dalle conoscenze 
anatomiche sulla vascolarizzazione sanguigna e linfatica dell’appendice, del cieco 
e dell’ultimo tratto del tenue, gli AA. traggono delle deduzioni sulla patogenesi 
delle tifliti: ritengono che le lesioni di endoarterite e di endoflebite, rilevate con 
grande frequenza in appendici asportate a freddo, e le lesioni di linfoangioite tron- 
culare con trombosi della linfa, possono sufficientemente spiegare la propagazione 
del processo infiammatorio dall’appendice al cieco e all'ultimo tratto del tenue, 
anche se le alterazioni appendicolari siano apparentemente sopite. 


Rosa 
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Taria. — Gozzo endotoracico con grave stenosi esofago-tracheale. (La Radiologia 
medica, aprile 1931). 


L’A. ha avuto occasione di studiare in una giovane donna un caso di gozzo 
endotoracico retro-tracheale con esito occlusivo completo delle vie digerenti. 
Egli ne riporta la dettagliata storia clinica e gli accertamenti radiografici che 
sistematicamente furono eseguiti e ne discute la sintomatologia e la cura. 

I prolungamenti ipertrofici della tiroide, secondo la sede che vanno ad oc- 
cupare, possono apportare serie e gravi conseguenze all’infermo. Furono suddivisi 
in: 1° gozzi retrosternali; 2° gozzi endotoracici e questi ultimi in retrotracheali e 
retroesofagei. 

La varietà retrosternale è la più frequente (l'’8 % di tutti i gozzi). I gozzi 
retrotracheali sono più rari, si fanno strada fra trachea ed esofago e possono de- 
terminare compressione, oltre che di questi organi, dei nervi laringei inferiori, 
donde dispnea, disfagia, disfonia, difficoltà per il paziente di addormentarsi re- 
clinando il capo su uno dei due lati, ecc. Molto più rari i gozzi retroesofagei. 

Il caso riportato dall’A., più che per il lato diagnostico è importante per il 
metodo curativo che dette un esito veramente lusinghiero. Date le condizioni 
gravissime dell’inferma era sconsigliabile qualsiasi intervento operativo, per cui 
sì ricorse alla cura Rientgen. Nei 2 giorni consecutivi alla prima irradiazione 
l’inferma ebbe un sensibile peggioramento, ma poi già alla dodicesima giornata 
era possibile l’ingestione di buoni sorsi di acqua e di latte e alla 24% (e cioò dopo 
la 35 irradiazione), le condizioni erano talmente migliorate da consentire l’inge- 
stione di sostanze semi-solide. Alla quinta seduta l’inferma non accusava più alcun 
disturbo nè endocrino nè a carico delle prime vie digerenti, se si eccettui una lieve 
difficoltà al passaggio dei cibi solidi. A complemento della radioterapia praticò 
delle cure diatermiche e delle iniezioni di fibrolisina, dopo di che anche l’ingestione 
degli alimenti solidi divenne facile ed agevole e all'esame radiografico si notò 
scomparsa completa dell’opacità sopra-aortica ed anche notevole riduzione del- 
l’ipertrofia cardiaca. 

L’A. fa notare che fra le varietà anatomiche del gozzo, quella influenzabile 
dai raggi è la forma parenchimatosa. Nel caso di gozzo endotoracico la diagnosi 
anatomica diventa impossibile; consiglia quindi, data l’innocuità della cura Roòent- 
gen, tentare questa cura prima di affidare l’infermo all'intervento operativo, e 
a maggior ragione nei casi inoperabili. 

PICCARRETA 


LEVvADITI, SCHMUTZ e WILLEMIN. — Studio della epidemia di poliomielite nel Dipar- 
timento del Basso Reno. (Annales de l’Institut Pasteur, vol. XLVI, gennaio- 
febbraio, n. 1-2, 1981). 


Gli AA. hanno studiato l'andamento della epidemia di poliomielite che, scop- 
piata nel Dipartimento del Basso Reno, verso gli ultimi del maggio 1930, rag- 
guuso il suo acme nel luglio, e discese poi progressivamente, per esaurirsi alla 

ne cel settembre, dando complessivamente 405 casi tipici, su una popolazione 
di 670.900 abitanti. Hanno diviso il loro lavoro in due parti: 

Nella prima, ove sono esposte le ricerche epidemiologiche, tratteggiano, con 
ricchezza di diagrammi e di dati statistici, la morbilità, la mortalità, la recettività 
e l'evoluzione dell'infezione. Di particolare interesse è lo studio che fanno del 
rapporto tra gruppo sanguigno e recettività all’infezione, per il quale han potuto 
osservare che il gruppo A ricorreva nel 56,4 % dei casi, il gruppo AB in nessun 
caso, il gruppo O in proporzioni minime ed il gruppo B in discrete proporzioni. 
Un capitolo assai dettagliato è dedicato allo studio dell'evoluzione dell'epidemia, 
nel quale, con numerose carte topografiche e con dovizie di dati e di diagrammi 
è molto agevole seguire l'andamento evolutivo della infezione, dall’incubazione 
all’acme, da questo al declinare. Chiudono questa prima parte con uno studio 
sulle condizioni geografiche e climatiche della regione. Nella seconda parte del 
lavoro espongono una serie di esperienze fatte, utilizzando il ricco materiale pa- 
tologico ricavato dalla epidemia. Han potuto constatare che il virus provocatore 
della infenzione, isolato a mezzo di inoculazioni di midollo spinale umano alla 
scimmia (macacus rhesus), mostrava una virulenza media, e che la poliomielite 
nell'uomo è solo raramente una neuro-infezione mortale. In un solo caso fu ne- 
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gativa la trasmissione dell'infezione alla seimmia per inoculazione del prodotto 
umano. È apparsa poi molto netta l'affinità elettiva del virus per il segmento bulbo- 
midollare, non essendosi potuta dimostrare la presenza di esso nel segmento ence- 
falico, e gli AA. ritengono che possa essere interessante in avvenire uno studio 
comparativo della virulenza dei centri nervosi sottocorticali. Inoltre sembra 
che non esista una diffusione centrifuga del virus lungo i nervi periferici e non 
è risultata virulenta l’inoculazione alla scimmia dei gangli linfatici inguinali, 
mentre diede esito positivo in un caso l’inoculazione della amigdala, asportata 
in vivo da un bambino ammalato da 5 giorni. 

Di notevole interesse sono le ricerche fatte sulle secrezioni naso-faringee e 
sulle materie fecali degli ammalati, in cui ban raramente è stato possibile mettere 
in evidenza l’esistenza del virus, forse perchè contenuto in quantità talmente 
minime «la sfuggire alle investigazioni o per un impoverimento in virus dei se- 
creti stessi, determinato dalla filtrazione preventiva. Le ricerche del virus 
nell'acqua e nel latte furono negative e non sembra che nella trasmissione della 
malattia svolgano una vera azione degli agenti intermediari. Nel complesso le 
ricerche sperimentali eseguite confermerebbero la teoria del contagio interumano 
dell'infezione, pur non contrastando con la teoria della trasmissione idrica di Kling. 


PIAZZA 


BexTtIvoGLIO. — Antianafilassi e raggi ultravioletti. (Bollettino dell'istituto sie- 
roterapico milanese, fascicolo Il, febbraio 1931). 


L’A., che già nell'ottobre 1927 trattò al Congresso pediatrico italiano il tema 
relativo alla influenza dei raggi ultravioletti nella anafilassi sperimentale, espone 
ora con maggiori dettagli i risultati delle proprie ricerche eseguite questa volta 
su ben 305 cavie. 

Premette che esistono mezzi diretti a modificare le condizioni dell'organismo 
sensibilizzato, distinti in mezzi specifici (somministrazione di minime dosi progres- 
sivamente crescenti dell’antigene; iniezione subentrante alla Besredka, iniezione 
di sostanze proteiche come peptone, latte, vaccini microbici) e mezzi aspecifici 
(cloruro e lattato di calcio, cloruro di bario, cloruro di sodio, i narcotici, i seda- 
tivi, aleuni preparati opoterapici, etc.) e mezzi diretti a modificare la natura 
dell'antigene e cioè il riscaldamento a 55°-56° dei sieri per parecchie ore al giorno 
e per quattro giorni consecutivi; la stagionatura dei sieri per due mesi; la radioat- 
tivazione dei sieri e l’irradiazione dei sieri con i raggi ultravioletti. 

Dopo questa rapida rassegna riferisce sulle varie esperienze compite in un 
duplice senso e cioè sia irradiando il siero sia irradiando la cavia pretrattata. 
La irradiazione del siero venne praticata e sul siero intero e sul siero diluito a 
varia concentrazione (da 1:2 a 1:50), variando la durata della irradiazione da 10° 
a 90 e la distanza del siero da irradiare dalla lampada da 30 a 50 em, Come sor- 
gente luminosa fu adoperata una lampada di quarzo Bach funzionante a 110 
Wolts e da 7-8 ampère. Furono eseguite esperienze usando per la iniezione sen- 
sibilizzante siero irradiato e per quella di prova siero normale; oppure sensibiliz- 
zando con siero normale e praticando l'iniezione di prova con siero irradiato, 
ovvero usando siero irradiato sia per la prima che per la seconda iniezione. 

La seconda parte del vasto studio sperimentale riguarda la irradiazione della 
cavia durante il periodo di incubazione anafilattica (variando la dose sensibiliz- 
zante di siero, la durata dell’irradiazione dell'animale e la distanza di esso dalla 
lampada) e la irradiazione della cavia od inalazione di aria irradiata dopo il pe- 
riodo di incubazione anafilattica. 

L'A. perviene alle seguenti conclusioni: 

Il siero di cavallo convenientemente irradiato con i R. U. perde in parte o 
totalmente il suo potere anafilattogeno nella cavia sensibilizzata con lo stesso 
siero normale. Tale effetto è tanto più manifesto quanto maggiore è la diluizione 
del siero esposto ai R.U. fino al punto di non poter essere apprezzabile sul siero 
intero. Lo stesso siero di cavallo irradiato non perde la facoltà di sensibilizzare la 
cavia. Le applicazioni di R. U. sulla cavia già sensibilizzata come pure le inalazioni 
di aria irradiata, prima dell'iniezione di prova, tendono ad inibire o ad attenuare 
le manifestazioni dell'ictus anafilattico. 

PiccIOLI 
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KENDALL. — Trauma renale e calcolosi. (The Lancet, 28 febbraio 1931). 


Poichè quasi tutti gli autori trattando delle malattie renali non fanno men- 
zione dei traumi come fattori causali di calcoli nel rene, lA. riferisce il caso di 
un individuo che aveva subìto un trauma cadendo da una diga in acqua e battendo 
con la parete addominale su un masso. Oltre allo stato di shok, con ematuria, 
presentava dolore alla regione lombare destra, tensione e ottusità in questa zona. 
Fu fatta diagnosi di lacerazione renale e si preferì adottare un trattamento conser- 
vativo: si ebbe un periodo di rialzi termici irregolari e dopo un mese il paziente 
fu dimesso in buone condizioni con reperto urinario normale, potendo riprendere 
le ordinarie occupazioni. Non fu eseguita l'esplorazione radiologica. 

A un anno di distanza, poichè il paziente si lamentava di dolori al fianco destro 
con orina purulenta, fu fatta un’indagine radiografica che rivelò la presenza di 
tre gruppi di calcoli situati nel rene destro. Un altro grosso calcolo era nella ve- 
scica, un altro più piccolo nella pelvi renale: nulla a sinistra. All’intervento il rene 
apparve leggermente ingrossato presentando al polo inferiore una sacca idrone- 
frotica di tre centimetri di diametro. Questa sacca era separata dal resto del rene 
da una striscia di tessuto cicatriziale; apertala vi si trovò un gruppo di dieci piccoli 
calcoli uratici. Il paziente si rimise rapidamente; un intervento successivo con 
incisione suprapubica asportò il calcolo della vescica. Le orine gradatamente di- 
vennero acide non contenendo più nè pus, nè sangue, nè albumina. 

La storia del paziente e il reperto operativo sembrano stabilire un rapporto 
certo tra il trauma e la formazione dei calcoli, per quanto non essendo stati eseguiti 
radiogrammi al momento dell'evento infortunistico non possa negarsi la possibilità 
che i calcoli fossero già presenti. Però non dimenticando che nessun sintomo di 
malattia uro-genitale fu accusato anteriormente, dato il reperto operativo del tes- 
suto cicatriziale limitante la sacca entro cui si trovano i calcoli, sì può ragionevol- 
mente ammettere che questi si siano sviluppati in conseguenza della stasi e del- 
l’infezione per la lesione del polo inferiore renale. 

Il caso presentò interesse medico-legale, perchè i datori di lavoro ammisero 
la responsabilità per l’accidente e pagarono il solito contributo per il periodo 
di invalidità successivo. Ma essi non volevano riconoscere che il reperto di cal- 
coli, un anno dopo l’accidente, fosse il risultato dell'infortunio; in seguito però 
alla discussione della causa fu concessa una data somma per il periodo di lavoro 
perduto e un ulteriore contributo per compensare eventuali emergenze morbose. 


BERTOLUCCI 


Gomez e Lasore. — Le modificazioni della pressione arteriosa, principalmente 
della pressione media, in seguito a sforzi nei soggetti normali e negli ipertesi. 
(La Presse Médicale, n. 32, 22 aprile 1931). 


A mezzo della misurazione della pressione arteriosa s'è cercato di valutare 
l'attitudine funzionale del cuore. Così, secondo Martinet, dopo uno sforzo moderato 
la pressione massima si eleva da 2 a 4 em. di mercurio e la diastolica solamente 
] cm. nei soggetti normali, mentre in quelli con stato d’insufficienza cardiaca la 
massima varia pochissimo ed è la minima, invece, che cresce di 2-3 centimetri. 

Queste osservazioni, però, come quelle di Pachon ed altri, non sono esenti 
da critiche, 

Gli AA., partendo dal nuovo concetto di pressione media introdotto in clinica, 
hanno studiato il comportamento di tale pressione media, sia presa isolatamente 
che in rapporto alla massima ed alla minima, nei soggetti normali dell'età di 20-25 
anni, in soggetti con ipertensione arteriosa senza turbe nell'adattamento del- 
l'apparato circolatorio ed in quelli ipertesi in istato di insufficienza cardiaca, tutti 
dopo uno sforzo costituito o da una corsa di m. 200 a velocità media o dal salire 
rapidamente la scala di tre piani .Così hanno potuto rilevare: 

1° Nei soggetti normali la pressione massima s’innalza di 2-3 centimetri 
di Hg per ritornare progressivamente al valore primitivo in 2 o 4 minuti al 
massimo, mentre la pressione minima s’eleva solamente di !/, centimetro o al mas- 
simo uno e ritorna ordinariamente con maggiore rapidità al normale; la pressione 
re invece non subisce aleuna modificazione restando costantemente allo stesso 
ivello. 
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2° Negli ipertesi senza disturbi della funzionalità cardiaca le modificazioni 
dopo sforzi sono pressochè identiche a quelle trovate nei normali; tutt’al più la 
pressione media in qualcuno di questi casi aumenta di mezzo o un !centimetro 
ma per brevissima durata. 

39 Negli ipertesi con ins ifficionza cardiaca confermata dai comuni segmi 
clinici certi, invece, si avrebbe che, oltre al senso di oppressione, la pressione mas- 
sima cresce solo di centimetri uno o uno e mezzo (qualche volta resta addirit- 
tura invariata) e il ritorno alle cifre primitive — sotto le quali non s'è mai abbas- 
sata — avviene con lo stesso tempo dei due gruppi precedenti, La pressione 
minima al contrario aumenta di più — talvolta 2 centimetri o due e mezzo — 
€ tale aumento è sempre maggiore di quello a carico della massima. Un aumento 
parallelo o più forte (da 2 a 4 centimetri) rispetto alla minima si ha in questi 
casi a carico della pressione media in cui questa elevazione costituisce un pla- 
teau durante 3-5 minuti e il ritorno al normale è più lento. In questo gruppo così 
si ha che in seguito allo sforzo la pressione differenziale diminuisce mentre 
che la media si eleva. 

La pressione media quindi nei soggetti normali o negli ipertesi con buona 
funzionalità cardiaca è più vicina alla pressione minima, mentre si avvicina di più 
alla massima negli ipertesi con insufficienza cardiaca. 

Pur non potendosi ancora trarre conclusioni definitive, le variazioni della 
pressione media sono certamente interessanti e forse potranno fornirci in avvenire 


dati d'indubbia importanza, 
TROINA 


PASQUALI. — Emofilia e retrazione ischemica di Volkmann. (La chirurgia degli 
organi del movimento, vol. XVI, fase. 5°, 1931) 


L'A. deserive un caso di un bambino di 8 anni, brachitipo, con evidente 
alterazione del sistema endocrino, ed affetto da emofilia, il quale in seguito 
a caduta riportava un trauma al gomito e all’avambraccio destro e sette 
giorni dopo presentava insorgenza di una sindrome di Volkmann all’arto supe- 
riore destro. 

L'esame obbiettivo, praticato 58 giorni dopo il trauma, faceva rilevare la pre- 
senza al gomito di esiti di un notevole ematoma ed una retrazione ischemica dei 
muscoli flessori dell’avambraccio con contrattura ad artiglio della mano. Inoltre 
disturbi della sensibilità delle dita, diminuzione dell’eccitabilità elettrica faradico- 
galvanica dei nervi mediano ed ulnare, ritardato il tempo di coagulazione e di 
emorragia; all'esame radiografico nessun segno di lesioni scheletriche. All’insor- 
genza della sindrome non ha contribuito l'applicazione di nessun mezzo conten- 
tivo e compressivo, 

L'A. espone le teorie che attualmente sono più in valore circa la patogenesi 
della paralisi ischemica di Volkmann (teoria ischemico-miogena, nervosa e sim- 
patica), i vari agenti che erano ammessi per lungo tempo come causa dell’affe- 
zione (apparecchi rigidi e semirigidi, mal costruiti o male adattati o lungamente 
mantenuti), in seguito poi, lacerazioni muscolari, con contusioni, embolie, trombosi, 
lacerazioni e allacciature vasali e compressioni per ematomi dei grossi e piccoli 
vasi. Il predominio della paralisî ischemica di Volkmann nelle fratture dell’avam- 
braccio, sarebbe dovuto, secondo il De Raffaele, al piano scheletrico costituito dal 
radio, dell’ulna e dalla membrana interossea, inestensibili, che ostacola la diffu- 
sione del sangue stravasato e quindi una compressione dei vasi decorrenti nella 
loggia anteriore dell’avambraccio. 

Nel caso descritto l’A. spiega l'insorgenza della paralisi ischemica con una 
turba vascolare provocata dalla formazione di un ematoma subfasciale in prossi- 
mità del gomito, dove per la disposizione anatomica del sistema venoso profondo 
è facile l'insorgenza di uno stato ischemico con fenomeni neerotici propri della 
miosite ischemica. Queste condizioni, favorite dalla stato emofiliaco, sono state 
facilitate dalla labilità vasale propria dell’emofilia e a cui il Bardenhauer dà la 
massima importanza nell’insorgenza della paralisi ischemica. 

Dopo la descrizione di questo caso, aggiunto ad altri in cui la sindrome di 
Volkmann insorse in seguito a traumi, senza però applicazione di apparecchi, 
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l’A., pur non togliendo importanza al fattore meccanico esterno, è portato ad insi- 
stere sulla patogenesi vascolare e sulle turbe organiche preesistenti che hanno 
anche una parte preminente nella insorgenza della paralisi di Volkmann. 


PLASTINA 


ParEL. — I versamenti sanguigni intracranici localizzati d'origine traumatica. Consi- 
derazioni d’ordine clinico e terapeutico. (Journal de chirurgie, aprile 1931). 


L’A. illustra dei fatti d’ordine anatomico, clinico e terapeutico riguardanti i 
versamenti intracranici sanguigni localizzati di natura traumatica. Dal punto di 
vista anatomico gli ematomi possono essere: intracerebrali, extradurali e sottodu- 
rali. Gli ematomi extradurali sono i più frequenti e in genere provengono da lesioni 
dell'arteria meningea media. Il sangue o si raccoglie nella zona scollabile di Ge. 
rard-Marchant o può sorpassare i limiti di detta zona oppure raccogliersi in altre 
due zono scollabili, una alla regiono frontale, l’altra in corrispondonza della fossa 
cerebellare al di sotto del seno trasverso per lesione dell'arteria meningea posteriore. 
Gli ematomi sottodurali sono più frequenti di quello che ha stabilito il Precott- 
Hewett nel 1855 e sono dovuti o a lesioni dei vasi piali, o ad una contusione cere- 
brale e possono determinare fenomeni di compressione o riassorbirsi spontaneamente, 
ma molto frequentemente si diffondono secondariamente verso la bass o il quarto 
ventricolo. 

Clinicamente si può avere: 1° un quadro caratteristico rappresentato da stor- 
dimento subito dopo il trauma, poi intervallo lucido e in seguito, dopo ore o il 
giorno dopo, comparsa di segni di compressione cerebrale, altre volte il quadro è 
meno netto, l'individuo traumatizzato è in coma, il polso e il respiro sono lenti, la 
pupilla è dilatata da un lato, la puntura lombare dà esito a liquido normale o qualche 
volta ematico sotto forte pressione, in questi casi bisogna insistere sul modo di in- 
sorgenza del coma e sulla nozione di un intervallo lucido netto o frusto che in 
genere ha durata minore nei versamenti sottodurali; 2° un quadro complesso che 
può essere dato o dall’assenza dell’intervallo lucido o da segni contradittori gli uni 
a favore dell’ematoma sottodurale, gli altri a favore dell’ematoma extradurale, o da 
possibilità di raccolte ematiche bilaterali o dalla insorgenza di emorragia cerebrale 
che può simulare un ematoma peridurale; 3° quadri clinici disereti dovuti a ematomi 
il cui reperto è scoperta di autopsia 0 di atti chirurgici. 

Cura: quando si fa diagnosi certa di compressione cerebrale localizzata, bisogna 
intervenire chirurgicamente aprendo il cranio, evacuando l’ematoma e facendo l’e- 
mostasi. Se l’ematoma è extradurale e se l’origine dell’emorragia appare evidente, 
cosa piuttosto rara, praticare l’emostasi dell’arteria meningea media con un filo 
passato attraverso la dura madre, se non si riesce a vedere subito l’origine dell’e- 
morragia, ingrandire la breccia verso il punto dove il coagulo è più grosso e a se- 
conca della provenienza del sangue dirigersi verso i rami anteriori della meningea 
meclia o il seno longitudinale o il seno trasverso. Negli ematomi sottodurali bisogna 
incidere la dura madre a croce, togliere i coaguli con tamponcini imbevuti di siero 
tiepido; in genere, a ematoma costituito, basta lo svuotamento dei coaguli, senza 
pe suturare la dura madre, riunendo il temporale e i tegumenti senza drenaggio. 

a mortalità operatoria tanto negli ematomi sotto che extra durali è elevata: 
12 morti su 17 operati per i primi, 4 morti su 6 operati per i secondi. Nei casi dubbi 
per sintomatologia poco netta, si può tentare una trapanazione esplorativa fatta 
con anestesia locale. Negli ematomi sottodurali, quando lo stato del ferito non è im- 
mediatamente inquietante, si possono praticare delle rachicentesi e se si nota un 
miglioramento si continua in questa terapia, se lo stato rimane stazionario 0 peg- 
giora si interviene chirurgicamente. 
PLASTINA 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1981-IX) 


CHIETI. — Sottotenente medico di complemento Mario Buccrno: Lussazioni 
congenite dell’anca. 
— Sottotenente medico di complemento Luier FARGNOLI : Esperimento di mobi- 
litazione. Fatti e rilievi di indole igienica e medico-legale. 
FIRENZE. — Capitano medico MarIo CoRTICELLI: Medicina biblica. 
L’Oratore, dopo aver enunciato l’origine della medicina nei popoli a religione 
perse, accenna alle conoscenze mediche degli Egizi, quindi espone quanto nella 
ibbia ha attinenza con la medicina, derivandone il grado di coltura medica del 
popolo ebreo. 


Gorizia. — Maggiore medico ALFREDO Viggiano: Un caso di appendicite acuta. 
— Capitano medico EMANUELE D’ANGELO: Un caso di gonartrite blenorragica.— 
Un caso di febbre intestinale con sintomi di intossicazione a carico del sistema 
nervoso. — Un caso di peliosi reumatica. —— Un caso di parotite con compli- 
canza testicolare. — Un caso di pleurite essudativa S. con sindrome incom- 
. — Un caso di reumatismo articolare acuto con iniziali complicanze car- 
diache. — Un caso di nevrosi gastrica in soggetto con anemia post-malarica. — 

Un caso di appendicite grave acuta operata d'urgenza. 


Livorno. — Tenente medico GriovannNI CIRILLO: Funzioni protettive dell’epi- 

MESSINA. — Capitano medico GrusEPPE PERRICONE: Meccanismo d'azione del 
liquido Dakin-Carrel nel trattamento delle ferite. 

Papova. — Colonnello medico FERDINANDO MartOGLIO: Un caso di deformazione 


post-tramatica del piede destro in inscritto di leva. 

— Tenente colonnello medico AntoNnIO RomBoLÀ: Sopra un caso di sifiloderma 
maculo-papuloso. 

— Tenente colonnello medico GiusEPPE SinGLITICO: Due casi di pervietà del 
canale di Botallo. Un caso di ectasia aortica. 

— Maggiore medico GrusePPE BuGLIARI: Un caso di artrosinovite cronica del 
ginocchio destro. 


PERUGIA. — Colonnello medico prof. GAETANO FUNAIOLI: Degenerazione e suoi 
sviluppi nel campo neuro-psichiatrico-antropologico in rapporto alla medicina 
militare. 


L'O. definisce il termine degenerazione e ne descrive gli aspetti morfologici 
e funzionali: nel campo morfologico analizza i vari tipi abnormi specie il tipo 
asimmetrico, il tipo acromegaloide ece., analizza poi nel campo funzionale le varia- 
zioni del ritmo cardiaco, le deviazioni del ricambio, le sindromi disestesiche, quelle 
discinetiche ed inoltre le irregolarità più comuni dell'intellettualità, della sfera 
affettiva e di quella volitiva. Quindi esamina le cause più importanti di degenera- 
zione, specie l’aleoolica, accennando ai presunti meccanisini genetici. Fa in ultimo 
parola della possibilità del fenomeno rigenerativo, quale è oggi accettato in biolo- 
gia, a lato dell’idea antica del tralignamento fatale della stirpe. 


— Degenerazione e forme morbose corrispondenti nel campo neuro-psichiatrico. 
LO. illustra la tesi sui rapporti tra substrato degenerativo e malattia nervosa. 
Dimostra nei riguardi della sfera neurologica come l’'eredo atassia affiori da un sub- 
strato di ipoplasia congenita spino-cerebellare, come le distrofie muscolari progres- 
s8!ve dì tipo miopatico sorgano da terreno preparato, in cui si nota coesistenza di 
alterazioni endocrine e variazioni di forma muscolare. Dimostra come analogo 
spunto abbiano altri morbi, come paralisi spinale spastica. siringomielia ece. j-- 
mostra nei riguardi del campo psichiatrico come molte psicosi (specie la paranoia, 
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le demenze ecc.), siano strettamente legate al terreno degenerntivo e dimostra altresì 
come lo stesso nesso, più o meno diretto, si riscontri nelle forme gravi di delinquenza; 
ne conclude l’importanza della anomalia degenerativa quale fattore di morbosità 
psico-neurotiche. 

— Degenerazione neuropsichica e medicina legale militare. 

L’O. espone i criteri medico-legali più importanti, si diffonde sulla procedura 
e sul metodo di cui si vale la medicina legale militare per attuarli. Enumera poi 
le varie modalità di condotta irregolare che destano il sospetto di squilibri mentali 
e la procedura che il medico del corpo dovrà tenere per i rilievi segnaletici di 
morbosità neurica. Fa parola in seguito dell’opera di controllo, che deve fare il 
medico del reparto neuro-psichiatrico e del valore di quest'opera volta a prevenire 
l'ingresso di anomali e di nevrotici nell’Esercito. 

UDINE. — Maggiore medico GiorGio SAccOMANNI: Illustrazione di un caso 
d’inversione di visceri. 

— Un caso di insufficienza aortica, discussione con altri due casi di insufficienza 
mitralica. 

— Illustrazione di alcuni casi di ernie (inguinali-ombellicali-laparocele post- 
operatorio). 

— 1° Capitano medico Francesco Massrmo: Appendicite acuta ed appendicite 
cronica. Sintomi. Trattamento. 

— 1° Capitano medico Carro CaLicarIs: Alcuni casì di febbre tifoide in 
vari stadi di evoluzione. 

— 19 Capitano medico GaeTtaNno Roncga: Un caso di gonartrite gonococcica 
posta acuta. — Un caso di piodermite vegetante simulante una micosi fun- 
goide. 

— Capitano medico Francesco Cora: Frattura delle vertebre sacrali. Calcoli 
delle ghiandole salivari. Anemia acuta da emorroidi interne. Ematuria da ton- 
sillite acuta. Polipi laringei. Prolasso del ventricolo del Morgagni. (IMustrazioni 
di casì clinici). 

— Flemmoni peritonsillari. 

— La disfonia quale sintomo premonitorio di affezioni generali. 

L’A. fa rilevare che il sintomo « disfonia » non è da considerarsi come un 
banale perturbamento della voce, bensì, dati i rapporti anatomici e le funzioni 
cuì è preposta la laringe, deve essere studiato in rapporto all’intero organismo, 
potendo rappresentare l’espressione di perturbata funzionalità di organi e centri 
diversi. 

Ricorda i vari tipi clinici delle alterazioni della voce e tratta dei dissesti delle 
corde vocali di ordine neuro-muscolare, soffermandosi diffusamente sulle paralisi 
ricorrenziali. 

. Espone in sintesi le principali affezioni che possono essere precocemente 

diagnostiche tenendo in giusto valore il sintomo « disfonia » e mette così in 
rilievo la necessità di una intima collaborazione fra lo specialista ed il medico. 


J 


NOTIZIE 


Nuovi ufficiali medici in S, P. E. 


I seguenti dottori in medicina e chirurgia, vincitori del concorso indetto con 
decreto ministeriale 17 aprile 1931, n. 229, sono stati nominati tenenti medici in 
S. P. E. nel Corpo Sanitario militare: c : 

Scaduto Pasquale, Giudice Ferdinando, d’Attilio Evandro, Piserchia Natale, 
Santillo Tommaso, Giusti Aldo, Barile Tommaso, Ferrajoli Ferruccio, Bucci- 
grossi Nicola, Passarella Fabrizio, Bottasso Giulio, Franich Emilio, Di Monaco 
Michele Angelo, Augusti Mario, Calabrò Salvatore Emilio, Prestileo Vincenzo, 
Lupo Guido, Pepe Giuseppe Matteo, D'Amore Clemente, De Chiara Fedele, Dolei 
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Giacomo Francesco, Farina Antonio, Molinaro Pellegrino, Mantaina Guido, Ame- 
ruso Umberto, Federico Vincenzo, Trotta Enrico, Paolozzi Fortunato, Mirenghi 
Uzo, Di Martino Ferdinando, Cammarano Vito Alfonso, Caporale Giuseppe. 
Pellegrino Francesco, Impallomeni Sebastiano, Cannillo Cataldo, Cancellotti 
Enrico, Papalia Domenico, De Rogatis Antonio, Zecca Cosimo, Gargia Giovanni. 
(Dal bollettino ufficiale del Ministero della Guerra — Disp. 68%, 2 novembre 1931). 


Onorificenza. 


Il colonnello medico prof. Filippo Caccia è stato nominato da S. M. la Regina 
d'Olanda commendatore dell’Ordine d'Orange-Nassan. 

Il Generale Diehl, capo della Sanità militare olandese, nel comunicare tale 
nomina, così ha scritto al colonnello Caccia: «Je suis très heureur que mon Gou- 
vernement par ce gest a voulu reconnaître vos grands mérits dans le domaine de la 
médecine militaire internationale ». 


Elargizione. 


Gti ufficiali dell’ospedale militare di Milano, nella festa inaugurale della nuova 
loro sede, vollero con nobile gesto elargire la somma di L. 500 per gli orfani 
dei medici caduti in guerra. 


Concorso per pubblicazioni di igiene. 


L’Istituto nazionale delle assicurazioni bandisce un coreorso a premi per 
n. 2 pubblicazioni di igiene; di cui una destinata agli assicurati in forma ordi- 
naria, alla quale adiscono per lo più professionisti, industriali, impiegati, commer- 
cianti; l’altra agli assicurati in forma popolare. 

Gli opuscoli devono illustrare con molta chiarezza le norme d'igiene atte a pro- 
lungare la vita umana nelle migliori condizioni di salute. 

I lavori debbono essere originali ed inediti: devono essere inviati in cinque 
copie dattilografate alla Direzione Generale dell'Istituto Nazionale delle Assieura- 
zioni, Servizio Sanitario, non più tardi del 15 maggio 1932. 

Gli autori firmeranno il lavoro con un motto che sarà ripetuto su una busta 
chiusa e sigillata, nella quale dovrà essere contenuto il loro nome e l’indirizzo. 

I lavori, approvati dalla Commissione giudicatrice e quindi premiati, divente- 
ranno di proprietà assoluta dell'Istituto. 

L'Istituto mette a disposizione della Commissione giudicatrice un premio 
di L. 20.000 (ventimila) per il lavoro destinato agli assicurati in forma ordinaria, 
da contenersi in non oltre cento pagine a stampa, ed un premio di L. 10.000 (dieci- 
mila) per il lavoro destinato agli assicurati in forma popolare, da contenersi in 
non oltre cinquanta pagine a stampa. 
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Comm. Carlo Annaratone, maggiore generale melico A. R. Q. 

È morto a Roma, a 62 anni, il giorno 8 novembre. 

La Sanità Militare perde con Carlo Annaratone una delle sue figure più chiare 
e rappresentative. Tutta la sua vita fu uno specchio di virtù, D'ingegno vivido e 
versatile, di nobilissimo animo e di grande cuore, l’opera sua, nelle contigenze 
più varie e nelle mansioni più diverse, fu sempre avvivata da freschi entusiasmi 
‘e da fattivo slancio, secondo la più pura ed eroica idealità di patria e nella conce- 
zione più alta della missione del medico e del dovere del soldato. 

La sua carriera fu superlativamente distinta per i servigi resi e per le bene- 
merenze riconosciutegli, tanto nel campo sanitario, come in quello militare e 
politico. 


628 I NOSTRI MORTI 


| Cominciò a servire nell’Esercito dal 1896 e se ne allontanò nel luglio 1920, 
uando fu collocato in P. A. S. Aveva conseguite a scelta le promozioni a capitano 
(1906) e a maggiore (1915) ed a scelta eccezionale quella a tenente colonnella. 
Fu in Africa dal 1898 al 1904. Vi ritornò dal 1908 al 1910 e vi rimase ancora 
lungamente dopo aver lasciato il servizio attivo. In tutti questi distinti periodi, 
al Tigrai nel 1903, ad Adua nel 1908-9, a Dessié nel 1210, ad Assab nel 1926, seppe 
assolvere importanti incarichi politici con fruttuosi risultati, per i quali gli giova- 
rono sommamente la sua squisita sensibilità, la sua prestanza, la signorilità dei 
suoi modi, la perspicacia del suo intelletto, l’istintiva retta valutazione d’ogni 
fattore spirituale e materiale, l’irresistibile fascino e le correnti di simpatia che sa- 
peva suscitare intorno a lui con la innatezza delle sue elette qualità personali, 
schiettamente apprezzate nei difficili ambienti ove doveva compiersi la sua opera- 
Al suo grande ascendente e alla larga popolarità che si era guadagnata nei lunghi 
anni passati in Abissinia valse anche, e in prima linea, la sua perizia nell’arte, 
r cui ebbe sì alta reputazione professionale che alle sue cure ricorsero lo stesso 
Negns Neghesti, la Regina Nonne ed altri membri della famiglia imperiale e molte 
personalità dell’aristocrazia etiope. 

Durante la grande guerra tenne con sommo onore alti posti direttivi: fu capo 
ufficio di sanità della 328 divisione e dell’Intendenza per le truppe d’Albania e di 
Macedonia e fu Direttore di Sanità del Corpo di spedizione in Oriente. 

Anche la sua vita scientifica fu molto operosa: dal 1904 al 1905 fu assistente 
ordinario di otorinolaringoiatria alla Scuola d’applicazione di Sanità militare e nel 
1906-7 fu assistente militare alla R. Clinica medica di Firenze. Di lui rimangono 
pregevoli pubblicazioni mediche e varie, fra cui particolarmente notevoli: Le 
malattie e l'igiene nei Paesi tropicali, Contributo alle malattie professionali del- 
l'orecchio, Le proteine nei liquidi organici, In Abissinia ed alcuni studi di 
casuistica clinica. 

Il Giornale di medicina militare rende reverente omaggio alla memoria del- 
l’illustre scomparso, per il Corpo Sanitario che ne ricorda il nome onorato fra 
quelli che con la loro opera ad esso conferirono maggior lustro e decoro, 


Cav. Augusto Righi, tenente colonnello medico della riserva. 

È morto il 23 ottobre c. a. a Rubiera (Reggio Emilia). 

Durante la grande campagna, in due periodi, dal maggio al dicembre 1915 e 
dal maggio 1916 alla fine del 1918, prestò servizio in ospedali militari di riserva, 
distinguendosi per alte doti militari e professionali. 


Comm. Francesco Bastiani, maggiore medico nella riserva. 
morto il 2 ottobre c. a. a Pontemazzone (Camaiore). 
Durante la grande guerra, dalla mobilitazione al giugno 1918, prestò lodevole 
servizio in formazioni sanitarie campali e di riserva. 


Prof. cav. Giovanni Perrod, maggiore medico della riserva. 

Si è spento improvvisamente a Torino il JA ottobre c. a. all’età di anni 59. 

Libero docente in oculistica. Fu alle armi dal maggio 1916 al febbraio 1919 
e dette distintamente la sua opera in ospedali del territorio e alla Scuola di Guerra. 


Dott. cav. Ferdinando Appiotti, farmacista capo in congedo. 

È morto a Torino il 3 novembre, all’età di 55 anni. 

Aveva prestato servizio dal 1904 al 1929 negli ospedali militari di Torino e di 
Piacenza, presso la farmacia centrale militare e all'Istituto farmaceutico militare. 
Ovunque l’opera sua fu diligente e apprezzatissima. 

La sua immatura dipartita lascia il più vivo rimpianto fra coloro che ebbero 
ad apprezzare le sue preclare virtù: bontà di animo, mitezza di carattere, attacca- 
mento al servizio, alto sentimento militare. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 
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ITALIA : 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale delia sanità militare 
marittima, Ministero della Marina, Wol. 1I, fasc. 1IL-1V, settembre-ottobre .931-IX. 
Gelonesi: La malaria del Benadir. — @reco: La enzimorcazione in rapporto all'epilessia, — 
Peruzzi: Sull'etiologia delle febbri enteroidi, dissenterie e diarree di Alessandria d'Egitto. — 
Pensa: Sulla possibilità della trasmissione di elminti dalla madre al feto. 


ESTERO: 


ARGENTINA: 


REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Direzione generale di sanità, Ministero della Guerra, 
Buenos-Airos. Fasc, IV, luglio-agosto 1931. 

Qastro: Organizzazione e funzionamento del servizio sanitario in una divisione dell'esercito, — 
$&quirru: Il nuovo trattamento dei Dott. Timbrell Fisher. — D'Otiveira Esteves: Interpretazione 
dei grafici nei tempi di reazione psicomotrice, — Gorti: Note su modificazioni di apparecchi 
polverizzatori per disinfezione. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità. 
Ministero della Guerra. Fase. II, agzosto-settembre, tomo XCV, 1931. 
Costedoat: Ii segreto medico nell'esercito. — Didiée: Tecnica e indicazioni dell'esploraziore radio- 
logica del cranio e della faccia. — Paltre: I corpi estranei articolari, 


ARCHIVES DE MEDICINE ET PHARMACIE NAVAT.ES. — Servizio centrale di sanità, Minl- 
stero della Marina, /usc, II, aprile-giugno, tomo CXXI, 1931. 
Girard: Marcellin Duval anatomico e chirurgo. 
Fasc. III, luglio-settembre, tomo CXXI, 1931, 
Girard: Marcellin Duval anatomico e chirurgo (continnazione). — Ployt: Lo stato attuale della 
tubercolosi chirurgica, 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Edito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson Ltd, Londra. Fasc. IV, ottobre, vol. LVII, 1931. 
Archer: Su un caso di infezione renale da b. proteus, — Amy: Sul decorso della difterite, — 
J. Biggam, L'esame ocnlare per parte di medici non specialisti. — Art. edit.: Il medico in 
guerra. — A. @. Siggam: Malaria e suo trattamento. 


RUMANIA: 


REVISTA SANITARÀ MILITARÀ. — Redazione e amministrazione: Ospedale militare « Regina 
Elisabeta » Bucarest. Fasc. IX, sef'embre 1931. 
Noica e Pàrvulescu: Atrofia muscolare miopatica, — Oprescu e Sanea: Su un caso di tifo esantema- 
i Vi meant Popavici: Il pH nel succo gastrico. — Tànàsescu e Bogdan: Into-sicazione da 
cantaridi. 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR.— Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare. Madrid. 
Fasc. IX, settembre 1931. 
Salazar: L'organizzazione della sanità militare in Inghilterra. — Cordero Sorea: La lotta contro le 
malattie veneree nell'esercito. 
Fasce. X, ottobre 1931, 
Salazar: La difesa della salute pubblica durante la guerra. — Gordero Sorea: La lotta contro le 
malattie veneree nell'esercito (continuazione). 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medica] Museum and Library, Washington, Fasc, settembre, 
n. 3, vol. LXIX, 1931. “= 
Gibner: Organizzazione sanitaria di guerrà. ©“; &tmmon:: Progressi nelle conoscenze sulla den 
gue. — Bethea: Trattamento pre e post-operafivo nella chirurgia dello stomaco. — Me-David: 
Dietetica e amministrazione in nn ospedat&,hulitare. — YWokoun: Nuovi nsi dello zolfo in 
medicina. — Ruffner: liscine natatorie. + Manning: Cura abortiva della blenorragia. 
Poust: La tubercolosi nelle Filippine. i. _) 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1. Il Giornale di medirina militare si pubblica Il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 


di quattro fogli di stampa almeno, 
2, L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennalo. 


3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l’Italia € COlonie..........0.0 000000 srt RAC SIC IOISO L. 82 — 

Per l'Estero...... RR NATI LLANO TIRA NICOLINI dn 

Ni ISAMA: cir varata 0 

RIN BIORIO RE DO RITA PORN | all’Estero....... parta casa na o 9% 
Il supplemento contenente f Ruoli di | in Italla.................... ei A 
SRSIENERI RAI SORDO SAMIR ICE EE UE" 


costa : 

4. Per gli nfficiali merdici e chimici farmacisti del R. esercito (In servizio attivo, in positione 
ausiliaria, di complemento, deila riserva ed a ripuso) ll prezzo dell'abbonamento è ridotto a L, 24 
anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a Lire $ per i soli abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute per gli abbonamenti personali. 

5. Non si accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale. che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, | fascicoli richiesti vengono spe- 
dii, se disponibili, solo a pagamento, 

6. Tsignori abbonnti militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Perisoli offictali medici (dell'Esercito e della Marina), in qualunque peaezione st trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al (iornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale a) prezzo di L. 45 annue. 

8. Allibrai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e rlegli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. I lavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono occu- 
pare un solo lato del forlio, esscre nel testo definitivo ne varistur, ed accuratamente corretti e rivedati 
dagli Antori. SI fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione, In caso contrario, la Direzione si vedrebbo costretta a s0- 
spenderne la pubblicazione. 1 lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate met Autori 
non impegnano la responsabilità del periodico, È vietata la riproduzione dei lavori origi 

2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al re un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

3. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
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GUERRA CHIMICA 
E PREPARAZIONE DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Conferenza tenma ad un gruppo di ufficiali medici delle Forze Armate 


dal generale Enrico Maltese, «direttore del Centro chimico militare 


(PANI 
ra CRE Rca È 

4 ANO 
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Il quadro della futura guerra, se. guerra chimica vi sarà, è ancora 
pieno di incertezze e di lacune innanzi ai nostri occhi di organizzatori e 
di istruttori, avidi di tutto e giustamente prevedere per lavorar sul so- 
lido sulla via dell'auspicato successo. Comunque incerto, questo quadro 
comprende già un complesso di reali possibilità di offesa e di difesa chi- 
mica, a cui anzitutto dubbiamo rivolgere la nostra attenzione. L'’espe- 
rienza della passata guerra nel campo della lotta chimica molto può 
insegnarci, ma molte cose non può direi. Ci insegna anzitutto che l'arma 
chimica ha un'efficacia che si fonda principalmente sulla sorpresa mo- 
rale e sulla impreparazione morale e materiale dell'avversario. E così 
sarà anche in avvenire, poichè questa è una peculiare caratteristica dei 
mezzi chimici di lotta. Ma noì saremmo tratti in inganno se facessimo 
atfidamento sul fatto che la guerra chimica futura debba corrispondere 
ad una semplice estensione di manifestazioni verificatesi in passato, 
conservandone interamente le forme. Ricordiamo che la guerra chimica è 
comparsa sui campi di battaglia compressa e deformata da particolari 
condizioni di ambiente territoriale (industrie chimiche profondamente 
ipotecate ner altre necessità) e di ambiente campale (impreparazione di 
comandi, di quadri, di truppe e di servizi, e tra questi specialmente del 
servizio sanitario, a quel genere «di lotta). Teniamo presente che un nuovo 
mezzo di guerra, che sempre più allarga la propria potenza e il proprio 
campo d'azione — l'aeronautica — entrerà decisamente in campo anche 
come arma chimica. Pensiamo che industrie nazionali e forze armate 
prevedono già seriamente l'aspetto chimico che potranno assumere le 
guerre future e su tale previsione lavorano fin dal tempo di pace con 
un'intensa preparazione che comprende anche preparazione del personale 
sanitario. E concluderemo ehe non solo nella larghezza dell'impiego 
delle armi chimiche ma anche nei modi stessi d'impiego, notevoli diffe- 
renze vi saranno tra il futuro e il passato; differenze. forse anche più 
notevoli di quanto non si veriticherà per l’impiego delle altre classi- 
che armi. 

E questo nuovo più largo è più intenso ambiente di guerra chimica 
sarà pur quello in cui dovrà svolgersi il servizio sanitario e in cui i me- 
diei militari dovranno lavorare, il che potrà segnare una differenza note- 
volissima rispetto al passato, specialmente per noi, che pur tanto tormentati 
da una lunga e sanguinosa guerra, rispetto agli attacchi chimici fummo re- 
lativamente risparmiati. È ammesso, ormai, che in caso di guerra chi- 
mica i principali ed i più indifesi centri di vita territoriale saranno se- 
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riamente esposti anche ad offese aerochimiche, creando per lo Stato € 
per gli enti locali gravi problemi di protezione, nella soluzione dei quali 
entrano grandemente in gioco le organizzazioni sanitarie ed assistenziali. 
Sarà una nuova lotta in cui da una parte l'aviazione avversaria, carica 
anche con aggressivi chimici, cercherà di inferire di tanto in tanto gravi 
colpì nell'interno del paese per fiaccarne le sorgenti di energia e depri- 
merne le forze morali, mentre dall'altra parte — oltre.ad ogni possibile 
reazione della difesa con mezzi aerei e terrestri — vi sarà la più intensa 
opera di protezione, svolta dalle autorità locali, con appello alle forze di 
rlisciplina e di resistenza morale e con la costante collaborazione di orga- 
nizzazioni sanitarie e assistenziali locali, pubbliche e private. 

In campo, ove combattono le forze armate, e ove essenzialmente 
si svolgerà la vostra opera di medici militari, la guerra chimica avrà in- 
vece un particolare carattere di insistenza offensiva, in un quadro di 
possibilità e di risorse caratteristitamente diverso da quello dell'ambiente 
territoriale. A tale quadro occorre al più presto intonare il nostro pensiero. 

Le Forze armate in campo rappresentano e rappresenteranno sem- 
pre il primo obiettivo per l’esercito avversario e spesso anche per l’avia- 
zione nemica. Contro quelle forze, che devono essere distrutte o almeno 
paralizzate perchè si abbia un decisivo suecesso, si accanirà con ogni 
mezzo di lotta e quindi anche con gli aggressivi chimici, l'offesa avversa- 
ria, con un’insistenza che corrisponderà anche al naturale e costante 
addensamento di unità verso le prime linee, ove, d'altra parte per im- 
prescindibili esigenze tattiche, è necessario che le forze in campo ser- 
bino costantemente il massimo di efficienza combattiva, non ostante 
ogni azione distruttiva o logoratrice che pnò esercitare Vavversario ed 
anche a dispetto — per così dire — delle stesse aggressioni chimiche. 
I primi dieei-venti chilometri di fronte saranno pur sempre i più costante- 
mente tormentati e quindi anche i più sensibili alle offese chimiche: ciò 
almeno dobbiamo prevedere per ragioni di doverosa prudenza. 
deco dunque confermarsi ed anzi esasperarsi nei riguardi della guerra 
chimica, l’ambiente di estrema crisi e di estrema difficoltà in cui deve 
essenzialmente svolgersi l'opera del servizio sanitario. Crisi e difficoltà 
che danno senso e luce alla parte più appassionante della missione del- 
l'ufficiale medico. 


L'offesa chimica comincia seriamente là dove il tossico è nell'aria © 
sul terreno in misura così notevole da essere veramente lesivo per l'or- 
ganismo umano. È specialmente l’aria che, convogliando il veleno negli 
organi della respirazione, insiste nella propria azione appoggiandosi alla 
necessità di una funzione che non ammette tregua, e, ove manchi la pro- 
tezione, potrebbe perfino trascinare il combattente come in un naufragio 
senza scampo. Questo è stato il primo pauroso e realistico quadro delle 
aggressioni chimiche, che resta nella memoria di tanti ex-combattenti, e 
che si presenta ancora, impressionante e non senza fondamento al nostro 
pensiero che cerca d’'interrogare il futuro. Accanto al quadro del « soffo- 
cato dai gas» vi è poi, meno grave ma non meno serio di conseguenze, 
specialmente per l'esercito, il quadro dell’ipritato, o — per essere più 
precisi — del « vescicato » dell'uomo angustiato e mortificato in ogni 
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sua capacità, perehè leso nella cute, in questa zona che piena di sensibilità 
e di scambi ineluttabilmente e costantemente ingrana il nostro orga- 
nismo con l'ambiente esterno, in ogni sua attività. Quadro di secondo 
tempo ma che completa, come con un gran contorno di angustie, di mi- 
serie, di sofferenze e «di paralisi la parte centrale del quadro delle aggres- 
sioni chimiche, quella dei soffocati. 

Ma protezioni e difese corrono prontamente ai ripari e da più parti, 
con una varia e complessa e fortunata azione perfettamente adeguata 
alla varietà e gravità della minaccia. Seguiamo per un momento questa 
corsa lungo le vie maestre che maggiormente possono interessare gli uffi- 
ciali medici, nel vasto e vario campo della difesa chimica. 


Anzitutto si cerca di proteggere direttamente l'uomo e più propria- 
mente i suoi organi più immediatamente compromessi: le vie respira- 
torie e gli occhi; poi si corre ai ripari con le protezioni collettive, con la 
bonifica dei materiali, degli indumenti e del terreno stesso. A sussidio 
di queste difese con una ascensione di provvidenze quasi per successivi 
gradi, si ricorre ad altre speciali forme di protezione, che in fondo con- 
sistono nel chiamare in nostro favore elementi stessi della natura, come 
le condizioni topografiche del luogo, la copertura del terreno, il tempo è 
le stesse circostanze meteorologiche, cercando specialmente di intuire 
l’ora e le zone in cui l'offesa chimica potrebbe diventare più probabile 0 
più efficace o meno probabile e meno efficace, e adattando a tali varia- 
zioni lo svolgimento stesso delle nostre operazioni, in modo che queste, 
di volta in volta e secondo la loro natura, meno risentano e meglio ap- 
profittino di quelle. Ma tutte queste provvidenze protettive non varranno 
mai in una guerra chimica ad evitare che si abbiano colpiti da gas, e che 
questi spesso siano anzi molto numerosi, decine e decine di migliaia, 
col prolungarsi di una campagna, come se ne ebbero già nella passata 
guerra, che pur soltanto sul suo finire e solo parzialmente divenne ver; 
guerra di gas. 


A differenza di tutte le altre difese organizzate negli apparecchi mi- 
litari per contrastare l'offesa di nuove armi, con l'introduzione della 
protezione individuale contro Varma chimica l'opera dell'ufficiale me- 
dico non è soltanto opera di riparazione, opera di intervento a « lesione 
avvenuta », per così dire: ma essa è — in modo veramente caratteri- 
stico — opera di «impegno diretto alla difesa », e ciò per il fatto del 
tutto singolare che la principale difesa contro l'azione chimica — la 
maschera individuale — è uno strumento che in tanto è protettivo in 
quanto (a differenza delle difese contro tutte le altre armi) è un appa- 
recchio che così intimamente si sovrappone alle principali funzioni del- 
l'organismo umano da turbarne ed ostacolarne lo svolgimento. Epper- 


tanto l'interessamento e la competenza del medico prendono posto — per 
così dire — immediatamente accanto al combattente per questa trince: 


del respiro umano, che in fondo è la maschera. La quale per aleuni ri- 
gnardi potrebbe pertino diventare una così profonda alteratrice della 
fisionomia stessa della guerra, da attenuare perfino la differenza che oggi 
si fa tra guerra di movimento e guerra stabilizzata, derivandone forse 
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una guerra che porterà o non porterà quella impronta: « guerra di ma- 
schera » 0 « guerra senza maschera »: nomi che potrebbero perfino destare 
profonde considerazioni di ordine psicologico ed etico. 

L'arma chimica nella zona in cui vivono e operano unità combat- 
tenti e servizi lancia e diffonde corpuscoli dell'ordine molecolare, che, 
intossicando l’aria, come veri infinitesimi proiettili, anzitutto attentano 
all’integrità degli organi della respirazione, avvelenando il primo co- 
stante alimento della vita, quelle 15-20 sorsate di ossigeno di cui l’uomo, 
con una sete che non ammette sosta aleuna, ha bisogno in ogni minuto 
primo della sua esistenza. Filtriamo quest’aria; profittiamo del potere 
assorbente e neutralizzante che varie sostanze presentano rispetto a 
quei corpuscoli tossiei, che nel loro irrequieto vagare in seno all’'atmo- 
sfera sono come ansiosi di cercare nn appoggio e fermarvisi, così che at- 
traversando le porosità delle sostanze filtranti, vi restano fissate o neu- 
tralizzate. Ed ecco la prima protezione, così semplice nel suo concetto 
informatore ma così difficile nella sua intima organizzazione meccanica 
e chimica, e così complessa nelle sue conseguenze, tanto da creare per 
un verso un vasto campo di ricerche di ordine chimico e fisiologico, e 
da formare, per un altro verso, un problema militare involuto e preoecu- 
pante, in cui gli organizzatori delle forze armate, gli istruttori delle truppe 
e, in caso di guerra, i comandanti di unità debbono tenere conto, più 
ancora che per il passato del consiglio dei sanitarii. Problema nel cui 
studio l'ufficiale medico stesso ha, insomma, nuove e numerose occasioni 
di far valere la propria opera di vigile collaboratore dell'ufficiale com- 
battente, 

La resistenza imposta al respiro dalla presenza della maschera altera 
la fisiologia non solo della funzione polmonare ma di varie altre funzioni, 
che con intimo e non ancora ben noto intreccio sono connesse alla re- 
spirazione; e ciò avviene in così larga misura e con così varì riverberi, 
che il problema globale della maschera sì ripartisce in vari altri problemi, 
tra cui i più interessanti anche per l’ufficiale medico sono i seguenti: 

il problema della costituzione della maschera: 

il problema dell’allenamento all'uso della maschera: 

il problema, che potrebbe dirsi, della «sopportazione della maschera»; 
il problema igienico della maschera. 


Sul lato pratico di tali problemi (sui quali mi soffermo un momento 
nel richiamare la vostra attenzione poichè erroneamente essi sono spesso 
ereduti di secondaria importanza) gli ufficiali medici porteranno uno 
speciale interesse, in modo da avere su questo nuovo ed ancora poco 
noto apparecchio che è la maschera quella perfetta conoscenza che per 
essi è necessaria, come di un meccanismo profondamente alteratore delle 
principali funzioni organiche e menomatore, quindi, delle energie ma- 
teriali e, per riflesso, anche di quelle morali del soldato. Solo così, per- 
fettamente edotti sul complesso problema pratico della maschera, gli 
ufficiali medici potranno: 


1° essere in tempo di pace e di guerra, avveduti consulenti e, se 
del caso, regolatori dell'allenamento del soldato all'uso della maschera. 
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in modo che al massimo possibile esso sia aneora, nella più importante 
evenienza, un combattente di rendimento; 

2° tener conto nella selezione dei contingenti (siano di leva in 
tempo di pace, siano richiamati in tempo di guerra) di qualche nuovo 
eriterio di esame medico se del caso, non solo riguardo alla sopporta- 
bilità della maschera ma anche riguardo a particolari sensibilità per al- 
euni comuni aggressivi di guerra, in modo da assieurare meglio l'adat- 
tabilità e quindi l'assegnazione di speciali persone a speciali compiti, 
evitando eventuali incompatibilità. La tabella dei «requisiti fisici dei 
militari per impieghi speciali » potrà avere — per così dire — qualche 
numero in più: 

3° con conseguenze anche morali di notevole portata, essere in tempo 
di guerra esperti consiglieri dei comandanti di unità quando questi deb- 
bano affrontare l'arduo durissimo problema di richiedere alle truppe 
che indossano la maschera il massimo dello sforzo possibile (cosa af- 
fatto necessaria per aver ragione dell'avversario), ma non più del mas- 
simo (cosa parimenti necessaria per evitare irreparabili collassi materiali 
e morali nella compagine dei reparti, nei momenti più critici e decisivi 
della lotta); 

4° provvedere con un complesso di misure igieniche e profilatti- 
che affinchè dall'uso della maschera in ambiente di guerra, così enorme- 
mente favorevole all'insorgere e allo sviluppo di malattie infettive — 
che spesso hanno decimato gli eserciti più delle stesse offese del nemico — 
non derivino nuove ragioni di morbi contagiosi, ad aggravare un quadro 
già pieno di oscure tinte. 


Ed ecco come anche soltanto questa prima parte del problema della 
difesa chimica, che potrebbe sembrare una questione di secondo piano, è 
invece per gli ufficiali medici un argomento di primissimo ordine. Non 
solo, ma è anche argomento che deve veramente e caldamente appas- 
sionare anche perchè oltre a tutte le molteplici finalità di grande inte- 
resse pratico cui esso è teso, il problema della maschera, per l'intreccio 
delle varie funzioni umane che vi si concatenano, si avvieendono e in- 
terferiscono è un argomento di particolare interesse di studio anche in 
una più alta sfera di cultura e di indagini, in cui l’attività dei più distinti 
tra gli ufficiali medici può trarre nuova ragione d'incoraggiamento e 
di soddisfazione. Lo studio della maschera antigas applicata all'uomo, è 
in particolar modo al combattente, può largamente concorrere a mostrare, 
a chi sappia profondamente indagare, come l'organismo umano sia pieno 
di enormi debolezze ma sia anche ricco di risorse e di adattamenti pari- 
menti enormi, derivanti per un verso dalla stessa elasticità — per così 
dire — dei più complessi aggregati organici e per un altro verso dalla 
fondamentale capacità di reazione e di autodifesa delle formazioni più 
elementari, con un meraviglioso e non ancora del tutto serutato intreccio 
di coordinamento e di reciproche azioni come quelle che si riscontrano 
nell’attività della cellula, vero focolare in cui brucia con fiamma invisi- 
bile l'ossigeno preso nei polmoni, tanto che tutto il cielo dell'attività 
delle cellule viventi è come continuamente sospeso al gioco stesso della 
respirazione. E così come la chirurgia di guerra ha portato un notevole 
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contributo di progresso alla chirurgia in genere, è prevedibile che lo stu- 
dlio delle protezioni antigas e. in un campo più largo, la sintomatologia e 
la terapia dei gassati, rechino qualche ntile apporto al progresso della 
fisiologia è in genere, alla conoscenza di quel mirabile edificio al vertice 
di tutto il mondo della vita, che è l'organismo umano. 


Anche se perfetta, anche se tutti ne siano provvisti, la maschera 
certamente non basta alla protezione del soldato. E. perciò occorre prov- 
vedere alla difesa collettiva; indispensabile alle unità combattenti, ai 
comandi ed ai servizi. Molto spesso indispensabile anche alle formazioni 
sanitarie dì prima linea, inquantochè il gassato chiede anzitutto di poter 
respirare liberamente aria non gassata, come sola si può trovare o assi- 
curare in locali protetii quando si sia ancora sotto l'influenza 0 la pos- 
sibilità dell'attacco chimico avversario: ed inquantochè la stessa prima 
opera di soccorso ai feriti di qualsiasi specie non può essere svolta con 
serenità e grande rendimento se non in ambiente in cui il medico possa 
lavorare senza ostacolo di maschera o impacci di altro genere. Ed è per- 
ciò che anche questo argomento della difesa collettiva sarà preso in at- 
tenia considerazione da parte degli ufficiali medici, che qualche volta, è 
forse anche spesso dovranno provvedere, con rapide iniziative e con le 
sole proprie risorse in nomini e in mezzi, a creare ambienti e ricoveri 
protetti dai gas; e ciò, sia in considerazione di speciali esigenze per le 
cure da apprestare ai feriii, sia nei riguardi dello stesso mantenimento 
dell'efficienza delle dipendenti formazioni sanitarie. Occorrerà pertanto 
che essi dopo aver appreso alcuni criteri fondamentali, si esercitino a 
decisioni rapide ed avvedute, cosa più specialmente necessaria nel medico 
militare in caso di guerra chimica, inquantochè questa porta alla solu- 
zione «di vari problemi che si impongono al medico con elementi spesso 
confusi e talvolta pertino antagonistiei; come si avrebbero p. es., quan- 
do si tratii di trasportare o non trasportare dei militari gravemente 
soffocati in zone in cui siano a temersi serie riprese di aggressioni 
chimiche. 


Oltre l’aria, il tossico di guerra infetta terreno, vestiario, armi, at- 
trezzi, alimenti, bevande; infetta’ gli stessi medicamenti, Speciali accor: 
gimenti a tal riguardo con instancabile vigile cura, devono essere tenuti 
presenti dagli ufficiali medici; ed anche su ciò deve essere richiamata la 
loro attenzione. 


Leso l'organismo del combattente, il medico interviene con tutta la 
sua perizia e il suo interessamento « al più presto possibile »; il che pur- 
troppo, per imprescindibili necessità del combattimento, non può cor- 
rispondere «al più presto desiderabile ». Se questo ritardo, caratteristico 
gravame ed assillante preoccupazione del servizio sanitario di guerra; 
spesso si verifica per la cura di ogni categoria di feriti, esso, nelle sue 
conseguenze, è maggiormente sentito per i colpiti da gas. Tale fatto ri- 
chiede maggiori accorgimenti da parte delle stesse truppe più avanzate, 
quelle che sono innanzi alla linea dei posti di medicazione, nella zona 
che è campo esclusivo dei reparti combattenti e specialmente dei fanti; 
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ma anche da parte degli stessi medici delle prime formazioni sanitarie ; 
primi tentacoli dell'organizzazione sanitaria di guerra, che hanno per 
cellula il posto di medicazione. Questi accorgimenti costituiscono nn 
particolare gruppo di problemi, che meritano di attrarre fin dal primo 
momento tutta l'atienzione dell'ufficiale medico, tanto ch'io desidero 
farne breve speciale cenno. 

Il primo, per quanto modestissimo cooperatore del servizio sani- 
tario è lo stesso soldato, tiancheggiato dal sno caposquadra e sorretto 
dal suo comandante di plotone. Fiancheggiamento e sostegno fatti 
non solo di fattori morali, che pur tanta importanza hanno sul fisico 
stesso, ma di fattori materiali. E gli uni e gli altri esaltano la loro im- 
portanza nei riguardi della difesa chimica. Ed è così che al semplice sol- 
dato, e in caso «di guerra chimica più ancora che in altri casi, si dovrebbe 
richiedere un primo contributo di capacità e di pratica, consistente non 
solo nel buono e tempestivo impiego della maschera e delle altre prote- 
zioni individuali, ma in un primo criterio e perfino un inizio di cura in 
caso di lesioni da gas. Come al soldato sarà insegnata quella che si usa 
chiamare la disciplina dei gas, sarà necessario insegnare e sopratutto far 
praticare quella che potrebbe analogamente chiamarsi la disciplina sa- 
nitaria della difesa antigas, Nel diffondere fra le truppe in pace e in guerra 
tale speciale istruzione, nella misura e con le modalità ehe meglio si adat- 
tino alle nostre istituzioni militari e alla mentalità del nostro popolo, 
avranno un'importante funzione gli ufficiali medici dei corpi, che con 
la loro speciale competenza e con la loro vita quotidiana così aderente a 
quella della truppa saranno i più efficaci collaboratori degli ufficiali dei 
reparti. 


Speciale importanza ha, a tal riguardo, una larga conoscenza dei 
mezzi di protezione improvvisati, o ricavati dalle stesse maschere ava- 
riate o tratti da materiale vario di fortuna di cui vi è sempre una certa 
abbondanza sul campo di battaglia. È questo un argomento quasi nuovo, 
che conviene sviluppare con largo senso d'iniziativa suscitata anche dallo 
stesso diretto intervento degli ufficiali medici, i quali dovranno costan- 
temente tener presente — specialmente in questo delicato campo della 
protezione chimica individuale — come l'ambiente del campo di bat- 
taglia ha caratteristiche di difficoltà e di risorse notevolmente diverse da 
quanto si verifica in territorio. E così lo stesso pacchetto di medicazione 
antigas, che occorre sia ridotto al più semplice ed embrionale presidio 
antipritico, deve essere usato con discernimento quasi intuitivo, a formare 
il quale l’opera del medico sussidierà Vazione addestrativa svolta dagli 
ufficiali combattenti. 

Soltanto ufficiali medici esperti nelle esigenze della protezione antigas 
delle prime linee, potranno concorrere a risolvere l'interessante problema 
del miglior presidio sanitario della linea più avanzata, linea che, come fu 
già accennato, è «di peculiare sensibilità per la cura dei gassati. Nell’or- 
wanizzazione di questi primi elementi sanitari hanno gioco assai grande 
anche i portaferiti, dalla cui abnegazione, resistenza fisica e capacità 
derivano la salute e spesso la stessa salvezza dei colpiti. Anche nell’orga- 
nizzazione, atirezzamento, equipaggiamento ed istruzione. dei porta- 
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feriti ha influenza l’ambiente della guerra chimica; ed è questo, tutt'un 
nuovo argomento di studio e di provvidenze, sul quale sarà particolare g- 
giatamente richiamata l’attenzione degli ufficiali medici, anche con un 
gruppo di esercitazioni con i quadri, nelle quali saranno concretati e 
quasi materializzati e discussi, esempi pratici dell’organizzazione e del 
funzionamento del servizio sanitario in supposta guerra intensamente 
chimica, a cominciare dalla zona in cui si verificano le prime perdite è 
si inizia, assillante e faticosa, l’opera dei portaferiti delle nnità com- 
battenti. 

Ma è nei posti di medicazione, intesi in senso largo, in questi veri 
posti avanzati di duro travaglio ma anche di grande onore per gli stessi 
ufficiali medici, che si accentrano e spesso si esasperano il lavoro e la 1e- 
sponsabilità per la prima più efficace. cura dei gassati: lavoro fatto di 
rapidissime decisioni, precedute da rapidissima diagnosi, nella quale 
(e non dobbiamo nasconderlo) accanto al medico fiducioso deve essere 
sempre vigile anche il medico dall'occhio diffidente per scoprite gli even- 
tuali simulatori, che alcune caratteristiche della guerra chimica potreb- 
bero rendere numerosi. L’affollamento dei gassati ai posti di medicazione 
può, in speciali ma forse non infrequenti circostanze di combattimento 
diventare enorme, e richiedere il rinforzo di soccorsi temporanei, che 
dovrebbero di volta in volta rapidamente affluire da tergo, sia per re- 
care un considerevole apporto di personale e di mezzi di prima cura (ivi 
compresa in larga misura la somministrazione di ossigeno) sia per age vo- 
lare gli sgomberi. E ciò anche per evitare ingorghi, che altrimenti po- 
trebbero improvvisamente formarsi ed avere ripercussioni di gravis- 
sime conseguenze. Basti pensare, p. es., alle probabili lunghe file di leg- 
geri ipritati agli oechi che portano ad un servizio già congestionato il 
gravame di tutte le sofferenze ed esigenze dei ciechi temporanei; basti 
pensare all’altro penoso ingombro dei gassati agli organi del respiro, 
che necorre prontamente barellare verso l'indietro. 

Verso l’indietro come naufraghi, attratti verso rive che hanno molti 
accoglienti porti, si avviano queste correnti di gassati abbisognevoli 
di cure e di tranquillità. E s'intrecciano, si sovrappongono, si confondono 
con altre correnti di feriti ordinari, correnti quest'ultime che potrebbero 
dirsi limpide, a confronto di quelle dei gassati, che potrebbero dirsi 
«torbide » e che conviene con speciali arginature tener separate, per 
quanto sia possibile, Le correnti «limpide », corrispondenti alla guerra 
senza aggressione chimica, saranno incanalate e indirizzate secondo la 
scienza e la pratica già largamente acquisite dal servizio sanitario mili- 
tare. Le correnti « torbide » devono invece essere regolate da provvidenze 
alquanto speciali, che richiedono nuovo studio. Rieordino gli ufficiali 
medici, già esperti di servizio sanitario di guerra, quali gravi crisi sì son 
create in passato, per lo smistamento, l'avviamento, la cura, la varia 


spedalizzazione dei feriti di guerra. quasi sempre « evidenti» — per così 
dire — nella loro classificazione; e pensino come questo lavoro possa 


essere turbato da altre correnti di feriti, di classificazione meno evidente, 
e che per di più hanno lo spirito profondamente turbato da sofferenze che 
per essi si presentano come di nainra più misteriosa o addirittura terri. 
ticante. Dalle prime linee alle formazioni sanitarie di seconda e terza 


” 
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linea, i colpiti e tormentati dalle aggressioni chimiche, richiederanno 
una più intensa attività sanitaria da parte di medici d’ogni grado e d’ogni 
categoria, finchè la situazione inizialmente torbida, come un'acqua mel- 
mosa, finisca col rischiararsi, ed i «lesi da gas » possano finalmente tro- 
vare quel perfetto ambiente di cura che ne risollevi le sorti e, nella maggior 
misura del possibile, li restituisca «fficienti, 

Nel dare la sua opera ai colpiti da gas, dai posti più avanzati fino 
alle formazioni di retrovia, ma specialmente nella zona di combattimento 
ove il pericolo è maggiore, ove-la probabilità del rinnovarsi delle aggres- 
sioni chimiche è più frequente e dove le forze morali dei combattenti di 
ogni grado sono più cimentate, l'ufficiale medico ha un'altissima missione 
morale da compiere in sovrappiù di quella già così alta che normalmente 
gli spetta. E questo fatto è una caratteristica conseguenza dell’impiego 
dell'arma chimica che molto più di tutte le altre armi (almeno finchè 
dopo lungo corso di tempo questo mezzo di lotta non diventi affatto con- 
suetudinario) incide profondamente sul morale delle truppe. Sul campo 
di battaglia pieno di scoppi e di sibili. annebbiato da fmi, into di osta- 
coli, insidiato dai tossici, gli umili e ignari ragazzi che sono la maggior 
parte dei combattenti, possono essere indotti anche spesso a sentite il 
terrore del gas ove questo non presenti alcun pericolo e possono anche 
in buona fede aver l’impressione di sentirsi mozzare il respiro da un ìîm- 
precisabile veleno. In questo quadro, sulle cui tinte più oscure ed esage- 
rate fa assegnamento l’offesa chimica, a noi piace vedere l’opera del me- 
dico svolgersi con una serenità e con una calma capaci di ispirare fiducia 
all’intorno per una larga cerchia, concorrendo così molto efficacemente 
all'opera animatrice e di sostegno morale dei quadri stessi delle unità 
combattenti. Ma per ciò fare l’ufficiale medico deve essere perfettamente 
edotto della realtà e della misura del pericolo, in medo da vederlo consi- 
stente e serio solo in quelle circostanze in cui esso sia tale — che forse 
saranno anche rare — e in modo da sgombrare anzitutto l'animo proprio 
e quindi quello dei vicini da ogni preoccupazione in tutti gli altri casi 
— che forse saranno i più numerosi — in eui il pericolo non è che un 
fantasma. 

L'esercito ha bisogno di una schiera xtmpre più numerosa e com- 
patta di ufficiali medici che ‘con solido fondamento di cultura e specia- 
mente di pratica di difesa chimica, abbiano spirito alto e ferma coscienza 
per poter anzitutto affrontare essì stessi, sul campo di battaglia, o in qual- 
siasi altro Imogo siano destinati, ogni possibile crisi che potrebbe derivare 
dalle aggressioni chimiche avversarie, con la capacità che è richiesta dalla 
loro opera di sanitari, e che così da presso fiancheggia, sostiene e conforta 
la dura fatica del combattente. 

In questa sua lotta contro il trauma o il morbo che attentano alla 
compagine fisica e morale del soldato, missione e compito alti e difficili, 
l’ufficiale medico si agguaglia infatti a un vero combattente; il suo ne- 
mico, aperto o chiuso, minaccia la carne del soldato o vi si accampa: con 
ogni sforzo, con ogni studio, con ogni arte egli deve prevenirne la più 
grave offesa, deve arrestarne il progresso e deve debellarlo. Molto può 
farsi oggi in questo campo in cui l’opera del sanitario diventa squisita 
professione di medico, ricca delle risorse che una terapia notevolmente 
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progredita gli offre, preziosa esperienza raccolta durante la guerra e che 
può e deve essere seinpre meglio valorizzata. La guerra chimica aggiunge 
agli altri nemici che il medico ha di contro, un nemico più ostinato, spesso 
insidioso e acerrimo, Questa più dura guerra richiede da parte degli ufti- 
ciali medici una più attenta ed accurata preparazione, di scienza, di pra- 
tica è di mezzi, ed a tale preparazione egli deve andare incontro con l’en- 
tusiasmo e con la fede che sono i caldi potenziatori della suna attività, 
professione e missione ad un tempo. Ma anche con metodo e con studio 
infaticabili: materia di stndio non ne manca ed è anzi più vasta dì quanto 
spesso non sì creda. 

Gli ufficiali medici, con alto sentimento di dovere accompagnato 
anche da un grande senso di iniziativa, come il loro grado comporta, co- 
glieranno ogni oecasione che sarà loro offerta per prepararsi a combat- 
tere contro il nuovo nemico. Diventati ben esperti in questa lotta, facile 
solo per chi sarà ben preparato, essi potranno a loro volta insegnare ai 
più giovani ufficiali medici con uno speciale riguardo ai medici di com- 
plemento che, in caso di guerra, sono destinati a rinsanguare assai larga- 
mente i quadri delle formazioni sanitarie più avanzate, non solo nell’eser- 
cito ma nelle nnità di marina e di aeronautica che anch'esse, sia negli 
elementi combattenti sia negli arsenali, nelle piazze e nei campi, avranno 
i loro gravi problemi di difesa chimica, anche di ordine sanitario per la 
protezione e per il mantenimento in efficienza di tanti indispensabili vul- 
nerabili e preziosi punti di vita e di appoggio. 

Questa preparazione dell'ufficiale medico alla difesa chimica, perte- 
zionata e completata con costante ansia del meglio, ma con sempre pre- 
ciso senso delle esigenze pratiche, con perseveranza ed iniziativa, agevo- 
lata dallo studio di un materiale documentario e bibliografico sempre più 
rieco ed elaborato, lo metterà in grado di collaborare protieuamente anche 
con gli organi sanitari territoriali, ed anzitutto con la Croce Rossa Ita- 
liana, che per recenti disposizioni di governo, in caso di guerra chimica 
avrà importanti compiti da assolvere per la protezione del territorio che 
potrebbe essere seriamente minacciato da ineursioni aeree avversarie. 


E così non solo nell'esercizio della sua alta missione in caso di guerra, 
ma anche nella preparazione alla difesa chimica l'ufficiale medico avrà 
campo di confermare le sue più spiccate e più preziose doti, come ebbe 
recentemente e solennemente a riconoscere N, E, il Ministro della guerra; 
scienza, cameratismo e coraggio personale. 
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OSSERVAZIONI SULLA FERMENTAZIONE SIMBIOTICA DI ALCUNI GERMI 
DEL GRUPPO TIFO-PARATIFO-COLI 


per il dott. Vittorio Cilli, tenente veterinario, aiuto 


Il fenomeno della fermentazione simbiotica dei germi in genere 
rientra in quel campo delle stimolazioni e delle antibiosi funzionali che 
riguarda l'azione biochimica esercitata su determinati idrati di carbo- 
nio, da alcuni microrganismi in condizioni di vita simbiotica naturale 0 
provocata. 

Le stimolazioni e le antibiosi funzionali reciproche od unilaterali 
rispetto ai germi presi in considerazione, possono riguardare tutti i fattori 
complessi relativi al metabolismo batterico; noi però ei occuperemo sol- 
tanto di quelle che riflettono i processi di fermentazione acida e gassosa 
interessando esse particolarmente la pratica batteriologica nella diff'eren- 
ziazione dei germi del gruppo tifo-paratifo-coli. 

Mentre la letteratura è molto rieca di osservazioni sperimentali nei 
riguardi della stimolazione e antibiosi vitale dei vari microrganismi as- 
sociati in vitro sui comuni terreni colturali, abbastanza limitate risultano 
le indagini eseguite per studiare questi fenomeni nel campo funzionale delle 
fermentazioni degli idrati di carbonio. Dopo le prime ricerche del Castella- 
ni, questa parte ha assunto una importanza notevolissima non solo nel cam- 
po scientifico, ma pure in quello pratico della diagnosi giacché essa ha mes- 
so in guardia il battériologo contro la interpretazione di determinate azioni 
biochimiche che talvolta, anzichè essere l'espressione funzionale di un solo 
microrganismo, possono rappresentare la sintesi di funzioni batteriche asso- 
ciate. 

Rivestendo quindi notevole interesse precisare le condizioni di vità 
funzionale di alcuni germi nei rignardi della fermentazione dei principali 
idrati di carbonio, noi abbiamo scelto i rappresentanti del gruppo tifo-pa- 
ratifo-coli come quelli di importanza immediata per il valore che hanno le 
fermentazioni nella identiticazione dei tipi. ed abbiamo sperimentato le 
rarie combinazioni che più avanti particolarmente indicheremo. 


Fin dal 1904 e 905 il Castellani studiando le fermentazioni, aveva 
notato che il lievito di birra non era rappresentato da una coltura pura di 
una specie unica di fermenti, ma bensi dall'associazione di più specie di 
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fermenti e batteri, Facendo una comparazione sperimentale fra l’azione 
fermentativa del lievito di birra în toto e la stessa azione esercitata dalle 
colture pure delle dill'erenti specie di saccharomices e batteri componenti il 
lievito stesso, il suddetto Autore vide infatti che il lievito in toto era capa- 
ce di fermentare nn numero maggiore di idrati di carbonio che non i mi- 
crorganismi isolatamente considerati. Inoltre fece l'importante constata- 
zione, che mescolando nn saccharomiees con un germe isolato dallo stesso 
mmpione di lievito si aveva una manifesta fermentazione gassosa che non 
si era per contro verificata nelle colture singole. Perseguendo nelle sue ri- 
cerche, Castellani nel 19253 comunica di essere riuscito ad ottenere con dne 
germi (b. Titico e b. Morgani) non produttori di gas su terreni al maltosio, 
mannite e sorbite, notevole fermentazione gassosi allorchè sui detti ter- 
reni essi venivano a trovarsi in simbiosi. 

Due anni dopo J. M. Fiallos conferma i risultati ottenuti dal Castel- 
lami sperimentando sugli stessi germi. i 

Intanto H.J, Sears e John J. Putmann, dopo gli studi di Kénig, Loew, 
Pakes e Jollyman e Omolianski sulla produzione di gas carbonico e idroge- 
no da parte dei batteri, comunicano le loro ricerche sulla fermentazione 
simbiotica dei germi eseguite su di un ceppo di streptococco-e sul b. Proteus 
vulgaris. Dopo avere constatato che detti germi coltivati insieme su un 
terreno alla mannite producono una fermentazione gassosa che non era 
stata osservata nelle colture singole, i suddetti Autori come conclusione di 
altre ricerche fatte sull'argomento, ritengono di comprendere i germi in ge- 
nerale, nei rignardi della loro capacità di attaccare gli idrati di carbonio, 
nei tre seguenti gruppi: 


1° Germi che lasciano inalterati gli zuccheri; 
29° Germi che attaccano gli zuecheri con produzione di acidi; 


3° Germi che attaccano gli znecheri con produzione di acidi e di 2108; 


Seguendo il loro concetto, soltanto specie microbiche capaci di produrre 
acidi sarebbero in grado di determinare fermentazioni gassose quando 
sono associate ad altri germi, e la produzione del gas consisterebhe in nna 
decomposizione preventiva dello zuechero con produzione di acidi da parte 
di uno dei due microrganismi, e di una conseguente azione da parte del- 
l'altro germe su questi acidi per lo svolgimento del gas. 

Un esempio appariscente di antibiosi funzionale nei riguardi della fer- 
mentazione dei germi, è stata segnalata da Theobald e D. Smith nel 1920. 
Questi AA. hanno visto che colture di Paratifo B, fatte in brodo lattosato, 
inibiscono in modo vario al b. Coli, coltivato in simbiosi col primo germe, 
la fermentazione dello zuechero. Questo fenomeno conosciuto sotto il no- 
me di Fenomeno di Theobald e Dorothea Smith, è stato studiato successiva» 
mente da Brutsaert, Mizuhara, Jeney ed altri, ma dai risultati ottenuti si 
nota che il fenomeno non è sempre costante, variando a secondo dei ceppi 
di b. coli e di Paratifo che si mettono in confronto; non essendo poi raro il 
caso di isolare ceppi di b. Coli che acquistano il potere di fermentare il lat - 
tosio soltanto dopo diversi trapianti ell'ettnati su terreni contenenti questo 
zucchero (Burri). 
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Secondo Brutsaert questa antibiosi funzionale sarebbe dovuta ad una 
sostanza che si distrugge a 60°. 

Negli anni 1926 e 928 il Castellani riprendendo le sue ricerche sulle 
fermentazioni simbiotiche gassose, ha studiato il fenomeno già da lui 08- 
servato sul b. Typhosus, b. Proteus vulg., b. Coli comm., diversi germi dis- 
senterici, nonchè su streptococchi, statilococchi, sul eriptococco graciloides 
e sopra un aspergillo non identificato. Senza elencare i risultati ottenuti 
dalle esperienze, diremo che l'Autore ha rilevato in numerose combinazioni 
di germi citati, la fermentazione gassosa di alcuni idrati di carbonio (mal- 
tosio, sorbite, lattosio, ecc.) e suggerisce questo fenomeno come metodo per 
la differenziazione di alenni germi e per la identificazione di taluni idrati 
di carbonio. 

Cattaneo nel 1929 studiando le fermentazioni simbiotiche aggiunge 
nuovi caratteri utili per la diagnosi differenziale dei bacilli della dissen- 
teria e dei vibrioni colerigeni. Nel corso delle presenti ricerche, come 
abbiamo già accennato, noi ci siamo ocenpati non solo della fermenta- 
zione gassosa dei germi in condizioni di vita simbiotica, ma pure delle 
variazioni delle colture nella concentrazione in joni H, dopo la effettua- 
zione dei fenomeni biochimici, e ciò abbiamo ritenuto opportuno di fare 
in considerazione degli stretti rapporti esistenti fra i due tipi di fermen- 
tazione studiati. 


I germi da noi sperimentati sono stati i seguenti : 
B. Typhosus; B. Paratito A; B. Paratifo B. (*irtner; B. Paratifo B. Breslavia; 


B. Paratifo B. Schottm iller; B. Paratifo B. Suipestiter; B. Voldagsen; B. Coli 
comm. e Coli pollame (Torino); B. Proteus vulgaris ; 


e Te combinazioni eifettuate le seguenti: 


1° B. Typhosus B. Paratifo A; 

2° B. Typhosus-B. Paratifo B. Gartner (Manzini); 

3° B. Typhosus-B. Paratito B. Girtner (Milano); 

4° B. Typhosus B. Paratifo B. Breslavia ; 

5° B. Typhosus-B. Paratito B. Schottmiiller ; 

6° B. Typhosus-B. Paratifo B. Suipestifer ; 

7° B. Typhosus B. Voldagsen ; 

8° B. Typhosus B, Coli comm. : 

4 B. Typhosus B. Proteus vulgaris ; 

10° B. Paratifto B. Gartner (Milano) B. Paratito B. Suipestifer ; 
11° B. Paratifo B. Sehottm'iller-B. Paratifo B. Suipestifer ; 
12° B. Paratifo B. schottmi'iller-B. Voldagsen ; 

13° B. Paratito B, Suipestiter-B. Paratifo A.; 

14° B. Paratifo B. Breslavia-B. Paratifo B. Schottmiiller ; 
15° B. Paratifo B. Breslavia-B. Paratifo B. Suipestifer ; 
16° B. Paratifo B. Breslavia-B. Paratifo A. ; 

17° B. Paratifo B. Breslavia-B. Coli comm.; 
189 2a Paratifo B. Breslavia-B. Coli pollame (‘Torino); 


Voldagsen-B. Proteus vulgaris ; 


Alcuni ceppi di Db. tifico ci sono stati favoriti dal prof. Manzini del 
Laboratorio Mierografico del Comune di Bologna; altri di Paratifo A dal 
Laboratorio di Analisi dell'Ospedale Maggiore di Bologna; i ceppi di Para- 
vifo B., dalle Stazioni Sperimentali per le malattie infettive del bestiame 
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di Milino e Torino; il b. Coli ed il Proteus vulgaris dall'Istituto di Patologi: 
e Clinica Medica Veterinaria di Bologna. 

Per le esperienze non ci siamo serviti dei tubi di fermentazione di 
Durham, bensì di tubi ad V da noi stessi preparati con canna da lavoro del 
diametro interno di mm. 9. Fra i varì terreni in uso per l'apprezzamento 
delle fermentazioni abbiamo scelto l'acqua peptonata all'1°%, (Peptone 
Witte) addizionata del 2 %, dello zucchero da provare e del 5 %, di tinturs 
di tornasole. Il tutto sterilizzato a 100 per 45° e quindi lasciato per 48 h. 
in termostato per il controllo della sterilità. Abbiamo preferito, per la pre- 
parazione del suddetto terreno, il peptone Witte perchè le soluzioni di que- 


Osservazioni sulla fermentazione simbiotica di alcuni germi. 


sto hanno una reazione quasi sempre oscillante fra pH 7 e 7,2; la concen- 
trazione idrogenionica iniziale veniva costantemente portata a pH 7,6 
mediante l’aggiunta di poche goccie di soda caustica al 10%. Perle semine 
siamo sempre partiti da colture su agar semplice di 24 ore di età, ed i tubi 
posti in termostato venivano inclinati come risulta dall’annessa figura, 
per favorire la raccolta del gas nel fondo cieco della branca più corta. Le 
osservazioni, diciamo così, intermedie sono state fatte ogni 24 h. fino alla 
962 ora, registrando, per la produzione di acidi, l'intensità dell'eventuale 
viraggio della laccamuffa, e per la produzione di gas misurando con doppio 
decimetro millimetrato la distanza che separava il fondo cieco del ramo 
corto del tubo, dalla superficie libera del terreno abbassatasi per effetto 
della avvenuta fermentazione gassosa. Il numero quindi vicino alla let- 
tera G nelle tabelle che seguono. si riferisce appunto alla suddetta misu- 
razione in millimetri. 

Le determinazioni iniziali e finali della concentrazione in ioni H delle 
colture in esame, sono state effettmate mediante l’Jonoscopio comparatore 


OSSERVAZIOI SULLA FERMENTAZIONE SIMBIOTICA ECC. 643 


di Hellige, apparecchio già entrato nell'uso corrente di molti laboratori 
e del quale omettiamo dunque ogni descrizione. 


Principali proprietà dei germi impiegati (1) 


\ 


Mobilità | Gram (Gelatina Indolo | Latte 


DB. EYODII: avro - — — — = 
Bi: Piaatilorno casi Le + — — —_ 
B. Paratifo B. (irtner....... + |, = = a 
B. Paratifo B. Breslavia ....., _ — | — — — 
B. Paratifo B. Schottmiiller. . o <p a = sa tor 
B. Paratifo B. Suipestifer..... | —_ _ -- -- 
B. Voldagsen s.issreiica ne _ —_ —_ 
B. Collcconmi., asia daitenso | — | - —_ Lt + 
3. Coli pollame ...... Prada o ad | - -- + + 
B. Proteus vulgaris.......... | + | da | + * da 
(1) Leggenda; ” 


+ = Mobile - tiram positivo - Fluidif, la gelat, - Produce indolo - Coagvia il latte, 


— = Immobile - Gram negit, -— Non tinid. la gel. - Non produce indolo - Non eos- 
gula il latte, 


IDRATI 


DI CARRONTOY 


lattosio 


neearosio 


Maunmibg ia 
CINICO: ia 
Levulosio 


MA vacca 


Gilicorina........% 


‘ Acqua pepton. 


(1) heggenda : O 


ROTOCOLLI DI ESPERIENZA DELLE FERMENTAZIONI SIMBIOTICHE. 
1% COMBINAZIONE — B, Typhosus — B. Paratifo A. (1). 


24 h | 4s h 72 h 96 h 

Tito | Par. A n Tifo] Par. A i Tito | Par. A ia Tifo | Par. A pi s 

Par ar. A Per ar.Al © 
O O (0) vi O O (6) O O O O m,6i 
(0) O (0) 0) O O (0) O (0) O O 0) 7,6 
As | AxG25) A4G24As| AG49])A G46| ALA G43/A G40]) A |A GALA 635) 7.6 
Ax | Ag(421 PESA! E AGZIIA G25) A ])JAGI gica IS| A (AGI4HIA GIGI 7,6 
As | A,l AyG25 A|ACG28/1G29/ A JAG dala 25) A JAGZIA (120| 7.ti 
As | AyG5 | A,G8 [As|AGISÌA G12| As (AGIZIA GISi A JAGIOIA 013] 7,ti 
0 O 6 lol o | o 0 0 [0:10 6 | 0 | #6 
O O O 0) O O O O (0) O O 0) 7,0 


Assenza di reazione ; A 


Acido; Ax 


. Acido scenrso ; G (Gras, 


| Tipo 


‘| Par. A 


pil 
Finale 
Tifo | Par. A 
7.4 7,6 
7- 74- 7,6 
Ss 4,4 
t,N a 
4,2 5,4 
1,4 a,8 
bt, 8-7 7,4 
7,4= 7,6 7,0 


pro 


4A VOLLOIANIS UNO1ZWV\INUNRHHIJA VITOS INDIZVAHANSO 


# 
. 


*.0 


D GINULALOA — 8 


Piu DULIIDAUL 10 ® 


‘94077 


2% COMBINAZIONE =- B. Typhosus — B. Paratifo B. Girtner (Manzini). 


24 h. 48 h. 7 h 96 h 
IDRATI 
[A Aaie->\]@]\_ | # 
DI CARBONIO Tifo Tifo Tifo Tifo $ 
Tifo | Gartner + Tifo | Gattner - Mifo | Gartner + Tifo |Gartner| + i Tifo 
Gartner ner Gartner Gartner] " 


Lattosio ...... (0) 


Saccarosio .... | O (0) O (0) O oO | 0 (0) o: | © O O: |72,6 7- 
Mannite ...... As | A,G38| A,G6 | As | A,G48|/AG8 | A | A G43/AG 8| A |AG39|/AG 7|7,6 5,8 
Glucosio ...... | As | A:G15| A£G7 | A | A GIZ/AG9 | A_| A G20]/AG 8] A |AGISIAG 8] 7,6 4,8 
Levulosio ..... As | A.G8 | A,GG| A | A GIO)AGIO| A | A GI2/AG12| A_|AGIJAG 9) 7,6 4,2 
Maltosio ...... As | A Gio] A GI12| As | A,GIG|A G13| As | A,GIS8/A G11| A [AGISIAG 8| 7,6 5,4 
Glicerina ...... (0) (0) (0) (0) (0) o |0 (0) o | 0 (0) O |7,6| 6,8-7 
Acqua pepton.. | O (0) O O O (0) O (0) (0) O (6) O |7,07,4=7,6 


Finale 


Gartner 


Tifo 
+ 
Gartner 


‘DOHA VOLLOIAWIS UNOIZWVININUNI VTIOS INOIZVAHHSSO 


3% COMBINAZIONE = B. Typhosus — B. Paratifo B. G#rtner (Milano). 


pH 
24 h, 48 h, 72h. 96 h, 

‘ IDRATI Finale 
DI CARBONIO Tifo |Iniziale Tito 
Tifo | Gartner + Tifo | Girtner + Tifo |GArtner + Tifo |Gùrtner - Tifo Gartner + 

ner Gartner Gartner 

Lattonio..satr0z (0) (0) O (0) (0) (0) (0) O (6) (6) O (0) 7,6 7,6 7,4 7,4 
Saccarosio ....... O (0) (©) O O (0) O (0) O (0) O O 7,6 7,2 7,4 7,4 
Mannite!2ca eee As | A,G28| A-G9 | A AsG35| A G1]| A |AG32|AGI16| A |AG29|/AG14| 7,6 5,4 5,2 5,4 
Glucosio ......... As | A-GIT| A,G12| A | A G22| A G1Sj A |[AG28|/AGI7| A |AG24|/AG17| 7,6 4,6 4,4 5- 
Levulosio ........ As | A,G9| A.-G10| A | A,GIO| A,G14| A |A G13|/A G19| A |AGI2|AGI5| 7,6 4 — 4,2 4,4 
Maltosio ......... As | A,G13| A,GI11| As | A GI7| A GIT| As [AGI8/A G21| A |AGI5IAG18| 7,6 4,8 4,6 4,4 
Glicerina ........ (0) O O O O O (0) (0) (6) (6) O O 7,6 7,2 7,4 7,4 
Acqua pepton.... (©) (0) O (6) O (©) (6) (©) o (0) (0) (©) 7,6 7,4 7,6 7,6 


‘00 VOLLOIENIS MANOMZVILNINZNI VTIAS INOIZVAHNSSO 


® COMBINAZIONE = B. Typhosus — B. Paratifo - B. Breslavia 


pH 


‘ Ipnati Finale 
, DI CARBONIO Tifo Tifo Tito i Tifo 
+ Tifo] Breslau + Tifo) Breslau + Tifo Breslau + 
Breslau Breslau Breslau Breslau 

Lattosio....... (0) (0) (©) (0) (6) (6) (0) O O (6) (©) O 7,6 7,4 7,4=7,6 7,8 
Saccarosio .... | O (0) (©) (0) O (0) O O A.G 40 O A.G 5 7,6 7,- 7,2 6,2 
Mannite....... Asl A°G12| A.,G 8|Asf A.+G18| A,G14| A| A, GI6| A,GI8| A| A, GIG] A.G19| 7,6 5,8 6,4 65,2 
Glucosio ...... Asl AG4| AG24| A| AGLO| AG36| A| AG 9| AG34| A| AG 9| AG31| 7,6 4,8 4,4 4,2 
Levulosio ..... Asl AG21| AGI8| A| AG25| AG32| A| AG23| AG35| A| AG21| AG34| 7,6 4,2 4,8 4,4 
Maltosio ...... Asi A.G 8| A,G8 | Asf A, G10| A,GI2| Asj AG 9| A,GI8| A| AG 9| A,G 14] 7,6| 5,4 5,8 6,2 
Glicerina...... (0) (©) (6) O (0) O O O O (6) O O 7,6] 6,8 = 7 7,4 7,6 
Acqua pepton. | O| O (6) 0| 0 (0) O| 0 10) o| 0 O 7,6/7,4=7,60| 7,4 |7,6=7,8 


‘OD VOLLOIONIS HANOIZVININHHI YTIOS INOIZYAHHSSO 


LIO 


Sa. COMBINAZIONE = 


B. Typhosus — B. Paratito B. Scottmdiller. 


IDRATI 
DI CARBONIO 

Tifo 
Lattosio ...... sa | 
Saccarosio ....... (8) 
Mannite ......... È 
Glucosio . .... dà As 
Levulosio....... . | As 
Maltosio. i. As 


Glicerina......... | O 


Acqua pepton.... | 0 


% h. 48 hi 
Schott san] (DR - 
miller | sonott- | TI° | Faaller | sonote| Tifo 
miller miiller 
O (6) (0) (6) (0) O 
(0) O (0) (6) (©) (6) 
A.G23| A:G 8) As [AG48|A G18| A 


A G18| A G10| A |AG32|A G10| A 


A G19| A G20| A |AG38|AG38| A 
A.G 8] A,G 9] As [A G1I2/A G13| As 
10) 10) (8) (0) (6) (0) 


(0) (0) o| 0 o | 0 


72 h. 


Tifo 
+ 
Schott- 
miller 


Schott- 
miiller 


10) (0) 
A G52|/A G28 
A G35|A G13 
A GA7|)A G45 
A G12|/A G 14 

(0) (0) 


10) 10) 


Tifo 


b A » è» * e @ 


Schott- 
miller | Schott- 


miiller 


o | o 

Ò | 
AGATA G24 
AG31A G11 
A GA4SA G41 
AGIO|A C14 

o |o 


(0) (0) 


pH 

Finale 

Iniziale st s chott- 
7,6 7,4 7,6 
7,6 7- 7,4 
7,6 5,8 5,8 
7,6 4,8 4,8 
7,6 4,2 4,6 
7,6 5,4 5,6 
7,6| 6,8-7 7,4 
7,617,4=7,6 7,6 


Tifo 


+ 
Schott» 
miiller 


7,6 


7,4 


7,6 


‘9004 VOLLOIEWIS HNOIZVINANUHA VITDOS INOIZVFAHIUSSO 


63 Compinazione = B. Typhosus — B. Paratifo B. Suipestifer. 


H 
24 h 4s h. 72 h. 96 h. n 
IDRATI Finale 
DI CARBONIO ii Tifo SÒ Tifo da Tifo Sul Tifo | Iniziale Tio 

Tifo stifei r salbe Tifo 'stifer suina: Tifo stifer suine: Tifo stifer Wie: Tito Suipestifer Sulpo- 

atifer stifer stifer stifer stifer 

Lattosio........ O) O (6) O O O O O O (0) (0) (0) 7,6 7,4 7,6 7,6 
Saccarosio...... o| o 6 |a o |o|o o |o| o O 7,61 7- |,4=-7,6 7,8 
Mannite........ As |AG22| G 3 | As |AG47| Go  5j A |A G45]| A,G 5| A [AG45] AG 4| 7,6 5,8 4,6 6,2 
Glucosio ....... As [AG 7| A,G6 | A [AGI] AG25| A [AGHI| AG38| A [AG10| AG35] 7,6 4,8 5,2 4,4 
Levulosio ...... As [AG 8] A,G4 | A [A G13| AGI2| A [AGLI] AGIS| A |AGIHI| AGI6) 7,6 4,2 6,2 4,6 
Maltosio........ As [AG 2| A,(12 | As [AG 6/ A,G 3/ As [AG 6| A,G 5| A [AG 6| A,G 4| 7,6 5,4 5,4 6,6 
(ilicerina....... (6) (0) (6) O (0) (0) (0) (6) (0) (0) O (©) 7,61/6,8=7 7,6 7,2 


Acqua pepton.. | O | O O o | 0 0 | bl 0 (o) o | 0 O 7,6 |7,4=7,61 7,6 | 7,4 


"DO VOILOIEKIS UNOIZVININUHAI VITAS INOIZVAHUSSO 


73. COMBINAZIONE = B. Typhosus — B. Voldagsen. 


pui 
24 h. 48 h, . 72 h. 96 h. 
IDRATI i Finale 
Ci = 5 = pa e 
DI CARBONIO Tifo A È 5 a i $ Tito 
Tifo |Voldagseni + |Tifo|Voldagen| 545 [Tito] # |5+#|mto{ $ |S:$ Tifo |Voldagson| + 
Voldagsen E = = = = si ni oldagse 
> > > Pa > 
Lattosio:<igGi:t O (0) (©) O (0) (0) O O O O |7,6 7,4 vt - 7,6 
Saccarosi »........ O o O [0] O O (0) (0) O |7,6 7- 12 7,4 
Mannità usi As o (0) A (0) As A (0) A |7,6 5,8 7,6 6,2 
Glucosio ......... As | A,G4 | A,G4A4 A |AGG|AG7| A [AG5|AG6|7,6 4,8 4,6 4,8 
Levulosio........ As | AG3 | A,G4 A |AG5|AG9]| A [AG5|AG7|7,6 4,2 5,2 4,8 
Maltosio......... As (0) O As | O As |A (0) As | 7,6 5,4 7,4 6,8 
Gilicerina....... ea (0) (0) 10) (0) As | 0 (0) As |7,6| 6,8-7 7,2 6,8 
Acqua pepton....| O o O O 109 (0) oO | 0 O |7,6|7,4=7,6 7,4 7,4 


‘DD VOLLOIEKIS ANOIZVINAWBHI VITAS INOIZVAHASSO 


8% COMBINAZIONE = B. Typhosus — B. Coli comm. 


24 h 48 h. 72 h. 96 h. 
IDRATI Finale 
- 
DI CARBONIO Tifo Tifo Tifo E 
Tifo | Coli + Tifo Coli + Tifo Coli + Tifo Coli + Tifo Coli Tifo + Coli 
Coli Coli | Coli 
Lattosio ...... O [AG SIAG 8] O TA GI0/AGI5| O |A G 12/AG18| O |A G 18|/AG15 7,6 7,4 di, ded, 64,6 = 4,8 
Saccarosio..... O (©) o | 0 O (0) (0) (0) (©) O (6) O |7,6 7- 7,4 |7,4=7,6 
Mannite ...... As [AG 18|A G21| As [AG 22/AG28| A |A G 25/AG24| A_ AG 23/AG24/ 7,6 5,8 4,8 4,6 
Glucosio. ...... As |AG 7IAG15| A [AG 12/AG27| A [A G 15/AG31| A |AG 17|AG 7,6 4,8 4,6 4,6 
Levulosio...... As [AG12/AG 3) A [A GIISIAG 9) A A G 25/AG12| A [AG 21|AG 18| 7,6 4,2 5.2 5,4 
Maltosio....... As [AG 8|AG 5) As | AG IJAG 8| A. |A G 16|/AG13| A |A G 15|/AG 14] 7,6 5,4 5,2 4,6 
Glicerina ...... O A O O |A,G 3| As O [A,G SIAG 3| O |A,G GIJIAG 507,6| 6,8-7 6,2 6,4 
Acqua pepton. | O (0) O 10 (6) O | 0 O o |0 (0) O |7,6|7,4—=7,6/77,4—-7,6|] 7,4 


‘00% VOILOIBRIS SNOIZVENIWBRI VITOS INOIZVAHASSO 


9a Compinazione = B. Typhosus - B. Proteus vulgaris. 


—_—_—_—__—_____===—=-=>5=>=5F5="“""=“«F Wwx(«(ÉY , —wv<«y.- «x « x.«.«.««.,X.X.Y_TF7 
pii 


24 h, 48 h. 72h, 06 h. 
IDRATI Finale 
DI CARBONIO Tifo Tifo Tifo Tifo E Tifo 
Tifo] Proteus + Tifo] Proteus + Tifo] Proteus + Tifo] Proteus + Tifo Proteus + 
Proteus Proteus Protens Proteus Proteus 

sor _rrtrtt'r_r 68 _r_ri\_ri rrr——_____——___m___É9ÈÉ@e——__@€(111@mF___m6r11t_t_É___—_—tt&—@tÉ@€—@—@ 
Lattosio....... O O O O O O O O O O O O 7,6 7,4 7-7,2 7 - 

Saccarosio..... O O O O O O (0) O O (0) O O ]7,6 7- 7:2 1I7;2==-7,4 
Manniteo......, As O A.G 5jAS O A.n& SIA O A GISIA (0) A G 14/7,6 5,8 7,2 6,4 
Glucosio....... As|A G 10| A G 13| A|A G 22|/A G 25) A A G 25|A G 27| A|A G23|AG 7,6 4,8 4,8 4,6 
Levulosio...... As|A.G S8|A,G 12| A |A, G I6| A, G 14] A|A,G 14jA,G 21 A|A:G 15 A,G 18/7,6] 4,2 5,4 5,2 
Maltosio, ...... As O A.°G BbIAS (0) A. G 12/As As A.G 14) A As |A,G 117,6] 5,4 6,8-7 6,4 
Glieerina......|O O O (0) As As (9) As As (0) As As |7,6| 6,8-7 [6,6—=6,8 6,8 


Acqua pepton. |O| O o |o| 0 o |o| o o |o| o o |7,67,4=7,607,2=7,4 7,4 


cs9 


‘'DDH VOILOITNIS HNOIZVINAWYHA VIIAS INOIZYVAHASSO 


10% COMBINAZIONE = B. Paratifo B. Girtner (Mil.) — B. Paratifo B. Suipestifer. 


pH 
24 h 48 h. 72 h 96 h 
IDRATI Finale 
RR SR n e i o SSR. n EPITA.  ee cch SII 
DI CARBONIO Gartner wi Gartner é Gartner ti Girtner $ b & Le 
pe- + uipe- + .r | Suipe- + pe- + z & 
Gartner | stifer | Suipe- | S4Ftner | stifer | suipe- | SArtmer | stifer | suipe- |SA"tner] stifer | sulpe- | S| È | Suipestifer EMEE 
stifer stifer stifer stiifer w 9A 


Lattosio ..... 7,6 7,4 


Saccarosi" ... 0) (0) O O O O (0) (0) 10) 10) (0) O |7,6/7,4/7,4= 7,6] 7,6 
Mannite ..... As G 38/AG 22] Go 4A, G 48/AG47|A,Go 6jA G 43/AG45A Go 5|AG39|/AG45] AG 5/7,6/5,2) 4,6 6,6 
Glucosio ..... As G 15JAG 7|]AG 5,2 4,2 
Levulosio .... AG 8IAG S8SjA,G S6|jA G 10 5,2 4,2 
Maltosio..... A.G IO|AG 2] G 4jA,G 5,4 6,4 
Glicerina .... (0) (0) (0) (0) 7,6/7,4| 7,6 7,6 
Acqua pepton. O 7,6 


‘003% VOILOIEWIS HNOIZVININGHI VIITOS INOIZVAUHSSO 


IpRATI 


DI CARBONIO 


Mannite....... 


Glucosio, ...,.. 


Levulosio...... 


11% ComBINAZIONE = B. Paratifo B. Schottmiiller — B. Par. B. Suipestifer. 


pH 
24 h. 48 h, 7 h. 96 h, 
Finale 
Schott- Schott- Schott- Schott-| £ Schott- 
Schott- | suipe- | M"Ier | schott.| suipe- | MUlIET | schott-| Suipe- | MONEF | schott-| suipe- | MUlter 3 Schott- | sutpestitor | "ER 
miller | stifer | suipe. | Miller | atifer | guipe- | "iller | stifer Suipe- | Mîiller | stifer | guipe- miller | SP Suipe. 
stifer stifer | stifer atifer atifer 
O O O O (0) O (0) O O O O O |7,6 7.6 7,6 7,6 
O (0) O O O O [0] O (O) O O O |7.6| 7,4 [74=7,6| 7,4 
A _G_23|)AG 22|AG 30|A G 48|A 0 47]A_G 49 G 52|A G 45/A G32|A GA47/A G45}A G 32) 7.6 5,8 4, 6 4,6 
A GISIAG TIA G 22/A G32/A GITA G 25) AG 35)A GII]A G20|AG3I]A G10/AG 19 7,6 4,8 5,2 5,2 
AG 19jAG SIA GIZ|)A G 38|A G 13]A_G I7/A G 47|/A GIA G 1A G45|A GA G10 7,6 4,6 5,2 5 - 
AsG@ S8IAG AG 7|/AGIZIAG 6]AGI2IA G12/A G slagiolA GIolAG 6lAG 9| 7,6 5,6 5,4 ‘52 
O o (O) o' | 0 O O (6) (0) (e) O O |7,6| 7,4 7,6 7,6 
O ofo|,ofo|olo]o|o]|]o]|o]| 0]|7,6| 7,6) 76°] 


‘09% VOLLOIAKIS ANOIZVININUSI VTIAS INOIZYVABASSO 


12° ComBInazIONE = B. Paratifo B. Schottmiiller — B. Voldagsen. 


pH 


24 h. 48 h. 72 h, 96 h. enti 
IDRATI A 6 Finale 
O na lele "er Sohott- |-o1dageen miller Schott- | Voldag- ill Schott- |Voldag- "utler A [ecioie [vosase:| | LMitE 
miller Voldag- miller Voldag- miller | sen Voldag- miiller | sen Voldag- S | miller| sen ta 1: SA 
sen sen sen sen 

Lattosio ...... O (0) (0) 10) O O (0) O (0) O O O |7,6| 7,6| 7,2 7,6 
Saccarosio .... 10) 10) O (0) O (0) (0) (0) (0) O O O 150] Gil 72 7,4 
Mannite....... A G23j O |AGI8/AG48| O |AG22/AG52] O |AG25j)AG47| O |AG21|7,6| 5,8| 7,6 6 - 
Glucosio ...... A G18| A,G 4/AGIS/A G32| A,G SIA G28|A G35)A G 6A G33/A G31[AG 5|AG 39) 7,6} 4,8| 4,6 5,4 
Levulosio ..... A G19) AG 3JAGISJAG 38) A,G GIA G19|)A G47|AG 5j]AG26]/A G45|AG 5)AG23| 7,6] 4,6| 5,2 5,6 
Maltosio ...... A.G 8| O |AGI2/AG12] O AG20|/AG12| O |AG43/AG10| O |AG41[7,6| 5,6| 7,4 |* 6,2 
Glicerina ...... (0) O (6) (0) O 10) O (0) (6) O O O 17,6] 7,4) 7,2 7,4 
Acqua pepton.. O (0) O o. @ O (0) (i (0) O (0) O: [7,0] #6] 4 7,6 


‘DOù YOILLOIAKNIS ANOIZVINANUNI VTI)S INOIZVAHASSO 


13% ComBINAZIONE — B. Paratifo B. Suipestifer — B. Paratifo A. 


pH 
24 h. 48 h, 72 h. 96 h. 
IDRATI Finale 

DI CARRONIO Sulpe- Sulpe- Suipe- Suipe- $ | Suipe- 

Suipe- | par, a | Stifer |Suipe- | par, a| stifer | Sulpe | par, a| "er | Gute | Par. A| "UST | | Sulpestifer| Par. A eta 

Par. A Par. A Par. A Par. A Par. A 

Lattosio ..... O (0) O O O O O (6) O O 7,6 

Saccarosio ... O O O O O (0) O (6) O O 7,617,4=7,60/7,4=7 7,4 

Mannite ..... AG 22) A,G 25) A GISIA GA7|A G49|A G30|A_ G45|)A G43)A G 25)A G45|A GAI 4,8 

Glucosio. .... AG 7| A,GZI[ A GIZIA GIA G2I|A G 1I4|A GIA GIS|A G16|A G10|A G 14|A G11[7,6 4,8 

Levulosio.... |,AG 8| A,G22] A G23/A GIS|A G28|A G32|A GITA G22)A G28]A GII,A G21jA G22/7,6 4,6 
Maltosio ..... AG 2) AG 5 


999 
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144 COMBINAZIONE — 


B. Paratifo B. Breslavia — B. Paratifo B. $chottmiiller. 


e ee e Te |" 1 —__________ 


24 h. 48 h 72 h 
IDRATI 
DI CARBONIO Breslau Breslau es 
- ° Sch È 

Breslau pera Schbgt. | Brestau |Sehter | sonott. | Brestan pi Schott- 
miller miller miller 

Lattosio..... 0) (0) (0) O O (©) (6) (0) O 

Saccarosio ... (0) O Ce E (0) (©) O (0) O (6) 
Mannite ..... As(+12] AyG23| A,G18| A, (G18|A_G48| A G33| A-GIB|AG52/AGA41 
Glucosio . AG 4| A G18| A G21| A G10/AG32] A G28| A G 9/AG35/AG 35 


A G21| A G19| A GI7| A G25|AG38] A G43| A G23/A G47|A G49 


Maltosio ..... AG 8| A,G 8] A,G21| A,GI0|AG12| A,G 29] AG 9/AG12/A G36 
Glicerina .... (0) 10) (0) (0) (0) O (0) O O 
Acqua pepton. | O (0) (0) O (6) (0) O O (0) 


pH 
96 h 

Finale 
a [a ci st 
Bresiau | Sehtior | schott- È | Brestau 37 
miiller Ei 
(0) (6) O |7,6|/7,4= 7,6] 7,6 
(0) (6) O. 17,6 7,2 7,4 
Ax G16|A GA7|A G 39/7, 6 6,4 5,8 
A G 9/AG31|A G42/7,6 4,4 4,8 
A G21JA G45|AG47|7, 6 4,8 4,6 
A G 9|AGIOIA G 37/7, 6 5,8 5,6 
(0) O O |7,6 7,4 7,4 
(©) (0) O |7,6 7,4 7,6 


Breslau 
+ 


Schott- 
miller 


7,6 
7,4 
6,2 
4,4 
5,8 
4,2 


7,4 


7,6 


"DO VOILOITRIS ANOIZWVINIWNUHI WIT.iS INOIZVAHASSO 


LS9 


15» ComBinazionE = B. Paratifo B. Breslavia — B. Paratifo B. Suipestifer. 


i 1 


24 h 48 h. 72 h 96 h 
RATI 
DI CARBONIO «an Breslau vi Breslau dai | Brestau ne Presita $ 
. - b: t . (II ti b - + 
Brestau | ‘stifer | suipe- | Bresiau | “titer Suipe- Brestau | “tiler Suipe- | Brestau | “Stifer | suipe: | & | Brestau 
r stifer stifer stifer 
Lattosio ..... O O (0) (0) O O O (0) O O O O |7,60/7,4=7,6 
Saccarosio ... | O | O | O | © oO | 0 (0) o | 0 O O.|.0 mel 72 
Mannite ..... |A,G12/AG22/A G22| A, GI8.A G47|A G20| A,GIG6IA G45)A GIS| A,GIG|A G45|A G1617,6] 6,4 
Glucosio ..... AG 4/AG 7|AG 4| A GIOJA GILA GIO) AG 9JAGINAG 9) AG 9/AGIO|AG 7/7,6 4,4 
Levulosio .... |A G21|A G 8|A G24| A G25|A G13|A G28| A G23|A GIA G 32] A G21|AGI1|AG 297,6] 4,8 
Maltosio ..... |A,G sia G 2IA Glaj A,GIO|A G 6|A G23] AG 9/AG |A (20) A G 9)AG 6|AG28/7,6| 5,8 
Glicerina..... O (0) (0) (0) (6) O O O O O) O O |7,6| 7,4 
7,4 


Asqua pepton. | o | o{o|oj|o|{o|oj|o]|lo| o |o]|0 | 


pH 


Finale 


Sulpestifer 


7,6 


Breslau 


+ 
Suipe- 
stifer 


7,6 


7,4=7,6| 7,6 


4,6 
5,2 
5,2 
5,4 
7,6 


7,6 


5,4 


4,8 
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168 ComBINAZIONE = B. Paratifo B. Breslavia — B. Paratifo A. 


24 h. 48 h 72 h. 96.h 
IDRATI 
DI CARBONIO Breslau Breslau Breslau Bresiau 
Bresinu | Par. A + Breslau | Par. A + Breslau | Par. A + Breslau | Par, A + 
r. Par. A Par. A Par. A 
Lattosio .... (0) (0) o O O (0) O (0) (0) (0) (0) O ]|7,6/7,4= 7,6 7,6 7,6 
Saccarosio . .. O O O (0) (0) (0) (6) (8) o (8) (0) O |7,6 7;2 7,4=7,6| 7,4 
Mannite ..... A.G12| A,G25/A G20| A,GIS|A G49|A G25/A,GI16)A G43|A G21| A,GIG|A GALA G16/7,6 6,4 4,4 5,2 
Glucosio .... | A G 4| A-.GZ2I|A G15| A GIOJA GZI|JA GISIA G_ 9|AGISIA Gl4j AG 9)A G14/AG11/7,6| 4,4 5,2 5,2 
Levulosio.... | A G21| A,G22|A GI7| A G25/A G28/A GI7/A G23/A G22/A G21| A G21/A G21|A G2317,6 4,8 5,4 4,8 
Maltosio . .... A G 8| A,G SIA Gio] A.GIO|A G13|A G28|A G_ 9|)A G12/AG24| AG 9|AGIO/A G22/7,6] 5,8 5,8 .| 5,4 
Glicerina .... (0) (©) (6) (6) O (0) (0) (8) (0) (0) (0) D. Roi Te N 7,4 
Acqua pepton. (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (8) (0) (0) O {7,6} 7,4 7,6 


o 
2) 
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173 COMBINAZIONE = B. Paratifo B. Breslavia — B. Coli comm. 


pH 
24 h 48 h, 72 h. 96 h, 
IDRATI Finale 
DI CARBONIO Breslau Breslau reslau 3 Breslan 
Breslau| Coli + |Breslau| Coli +  |Breslan| Coli + |Breslau| Coli + 8 Breslau oli ui 
Coli Coli Coli Coli 
Lattosio ...... O [AG 5IA,G 5) O |AGIOIAGI0) O |AG12/AG12] O |AGIZIAG 8] 7,6/7,4=7,64,4=4,6] 5,4 
Saccarosio .... (@) (O) (0) (©) O O ©) O As O O As |7,6 7,2 7,4 6,6 
Mannite ...... A.G12|A G18|A,G 15|AyG1S8/A G22|A GIS|A,GIG|A G25)A G22|A,G16|A G23]A G25| 7,6 6,4 4,8 5- 
Glucosio ...... AG dJAG 7/A,G 8|A GIO|A G12|A G13|A G 9]A GISIA GI7IAG 9A G17|/A G17| 7,6 4,4 4,6 5,2 
Levulosio ..... A G21|A G12|]A G18/A G25|A G18]A G23|A G23|A G 25) A G32/A G21]A G21|A G31| 7,6 4,8 5,2 5,8 
Maltosio ...... |AG 8JAG 8|/A,G 8]A,GIO|A GI5)A GI4]A G_9])A GIG6,A GI7IA G_ 9|)A G15|A G 16} 7,6 5,8 5,2 5,2 
Glicerina ...... (0) As 10) O |A,G 3|A,G 1] O |A,G 5jA.G 3] O |A,G 6|A.G 3| 7,6 7,4 6,2 6,6 


Acqua pepton. | O (0) (6) O (6) (0) (0) (0) (0) (6) (0) O |7,6| 7,4 |7,4=7,61 7,6 


099 
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184 CoMBINAZIONE. = B. Paratifo B. Breslavia — B. Coli pollame (Torino). 


24 h, 48 h 72h 96 b 
IDRATI 
— T___—|—T—__|-_____| 
DI CARNONIO Hreslau Breslau Breslan Breslau s 
Breslau Coli + Breslau Coli - Breslau Coli + Breslan Coli + = 
Colj Cali Coll Coli E” 
ich n. 
Lattosio ...... (0) A:G 8| A. 6 (0) A GISIA GI (0) A G18|)A G 19 (0) AGISIA 017) 7,6 
Saccarosio .... O O O (6) O (8) (8) O (8) O O O |7,6 
Mannite ...... Ax (G12)A G14) A (13) As GI8|A G250A/G23] A, (GHIGIA G28|/AG 28] AsGIBIA G26/A G24| 7,6 
Cilucosio ...... AG 4\A G 6| A,G 6] A GINA GINA G 9| AG NA GIGA Gi2| AG 9A GI7IA GC 10] 7,6 
Levulosio ..... A GZ2I[A G13|) A-GIT| A _G25/A GISIA G22| A G23)A G21 AG25| A G21|AG18|A G23| 7, 6 
Maltosio ...... A G SIAG b| A,G 9) A,GIOIA G AYAGI2| AG 9|AGIZIA G17| AG YA (14/A G16) 7,6 
Gheerina ...... O O O (©) (0) (6) (6) (0) (0) (0) O O |7,6 
Acqua pepton . O O O O (0) (0) (8) 0 (0) (0) (0) O |7,6 


Breslau 


pH 
Finale 
Breslau 
Coli + 
Coli 
4,2| 4,4 
4176 
4,4 | 4,8 
4,2 | 4,2 
5 | 4,8 
5,8 | 5,4 
74| 7,4 
Tit | 76 
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199 


198 COMBINAZIONE == B. Voldagsen — B. Proteus vulgaris. 


| pH 
| 24 hi, | 4s h. | 72 h. si h. = nale ni 
IpRatI | Finale - 
DI CARNONIO = ilari | fs A Il xi i 2 Li È z $ | e] | $ z 
\Voldagsen Proteus + Voldagsen| Proteus | È +2 Nolizane Proteus | #45 Voldag- Proteus | # Z| | # Proteus | £#-3 
Protens MS I (ia AP di Rae (E S|" Z 3 È 
| | | [eos 2 A] E" 2 | 2 
Lattosio ..... | 0 (8) (0) (0) (8) O (0) (0) (0) (0) (0) O |7.6/.7,2] 7-7,2 T,4 
| 
Saccarosio ... O (0) (0) (0) (6) (0) (0) (0) O O O O 7672 12 7,2 
Mannite ..... O (0) (8) O (0) O O O (8) O O O (7,6) 7,6 7,2 7,4 
(ilucosi») ..... A, G S.A GIO| A.C S| - AGIZIA G_6]) A G253|/AGISIA G_ 5) A G23|A GI6|7, 6) 4,6 4,8 5- 


Levulosio .... | AG 3IAG 8] ALG 5 AGIZIA G_5) ALGIZIA GI8|A GG 5] A,LGIS5IA G 20/7, 6 5,2 5,4 4,8 


Maltosio ..... O O (8) (0) O As As O As As {7,61 7,4] 6,8-7 6,8 
(ilicerina..... O (0) (0) As (8) As As (6) As As [7,6] 7,2 |6,6— 6,8] 6,8 
Acqua pepton. O (8) O (0) (0) O O O O O |7,6/7,4|/7,2=7,4| 7,4 


—r————r————————@—@—@—@@—@—@——@t1@@@@m@@ e 
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OSSERVAZIONI SULLA FERMENTAZIONE SIMBIOTICA ECC, 663 


Da uno sguardo generale alle tabelle che precedono si nota che il fe- 
nomeno della fermentazione simbiotica gassosa del Castellani si è verificato 
soltanto nella 9* combinazione (fra il b. Typhosus ed il b. proteus vulgaris). 
La mannite fermentata dal bacillo titico con sola produzione di acidi e la- 
sciata inalterata dal proteus vulgaris, subisce una manifesta fermentazione 
gassosa quando questi due germi vengono messi a contatto; ciò si verifica 
del pari con il maltosio fermentato isolatamente dai suddetti germi con sola 
produzione di acidi. 

Dalle nostre osservazioni è risultato che nel processo di fermentazione 
lo svolgimento del gas non è mai preceduto dall'aciditicazione del mezzo: 
molto frequentemente questi fenomeni si osservano quasi contemporanea- 
mente, e l’inizio della fermentazione gassosa coincide con nn lieve viraggio 
al rosso del terreno, che è espressione dell'inizio della produzione di acidi. 
Il massimo della fermentazione gassosa, rivelata dal maggiore volume di gas 
prodottosi, si ottiene quasi indistintamente per tutti i ceppi e combinazioni 
studiate verso la 72-75 a. ora, dopo di che si ha un arresto nella produzione 
di gas ed a volte una diminuzione, talora sensibile (B. Typhosus-Par. A 
nella mannite e levulosio; Par. B. Suipestifer-Par. A nel glucosio e levulo- 
sio, ecc.), del suo volume dovuta molto probabilmente a parziale dissoln- 
zione del gas nel liquido colturale. 

Per quanto riguarda le variazioni della concentrazione in ioni H. 
espresse in unità pH, rimandiamo senz'altro ai valori indicati nelle singole 
tabelle: osservando in linea di massima, che la concentrazione degli idro- 
genioni nelle colture in simbiosi è più alta di quella dei singoli germi stu- 
diati isolatamente. Tale aumento è poi particolarmente sensibile per alcune 
categorie di germi accoppiati (b. typhosus-Par, A; b. Typhosus-b. Voldag- 
sen; b. Typhosus-proteus vulgaris; b. Typhosus-Coli comm.; Par. B. Suipe- 
stifer-Par. A) confermandosi con ciò Vesistenza in essi germi di fattori che 
determinano una reciproca stimolazione delle funzioni fermentative. Questa 
stimolazione in contrapposto ai fenomeni di antibiosi vitale osservati da 
Vincent, Chantemesse e Widal, Grimbert, ecc. nei riguardi del bacillo ti- 
fico da una parte e del Par. A, colibacillo, proteus vulgaris, subtilis, ecc, 
dall'altra, troverebbe la sua giustiticazione nel fatto, che la scissione degli 
zuccheri avviene prima che si appalesino i fattori sfavorevoli alla soprav- 
vivenza di uno dei due germi posti a contatto. 

La concentrazione degli idrogenioni che nelle colture segne di pari 
passo lo sviluppo dei germi, raggiunge i valori più elevati dopo circa 70 ore, 
ed il limite di detta concentrazione coincide con l'arresto della riproduzione 
batterica. Per le esperienze in esame s'intende che i fatti osservati debbono 
riferirsi ad una quantità determinata di sostanze fermentescibili, quali sono 
contenute nel terreno colturale impiegato. 


Accennando al fenomeno di Theobald e Dorothea Smith abbiamo avuto 
occasione di vedere come questo fenomeno rientri nello studio delle fermen- 
tazioni simbiotiche, Allo scopo di estendere le nostre indagini anche su que- 
sto problema: della massima importanza per la pratica diagnostica, abbiamo 
messo a contatto in condizioni varie di esperimento diversi ceppi di bact. 
coli con numerosi rappresentanti del gruppo tifo-paratifo ed abbiamo ri- 
levato le eventuali differenze nei rieuardi della fermentazione del lattosio. 


664 OSSERVAZIONI SULLA FERMENTAZIONE SIMBIOTICA ECC. 


pr = =——crcecTcccsToeeAo”;<=|;'‘[[(©[([EK[‘l-i0iOiOE\\..-‘.Qiiéééc 


| ; sz $ Latte | Reazione | Soluzione laccamuffuta 0 nutrosata di 
GERMI | z Ritter 
iCla PTT 
x BARS | 

Colì Brescia (1)... (—-|---|+| Co | Rosso |APG|APG|APG|_0 OR 
Coli umano (Mil). | —{H4|+| Co Rosso | APG | APG: | APG A: 0a 
Gali-wiselli:.. 35 tell de | Rosso | apra|AaPa|AP@| o | 0 
Coli aviario ...... —|+ | Co | Rosso | APG| APG|[ APG| 0°! 0° 
Coli um. (Jung.)-. |—|-+]+| Co | Rosso | APG| APG| APG|_ O |. o, 
Coli intermedio I.. |\—|4|+ | Co | Rosso | A APG|APG| O |aPG 
Coli intermedio TI. |-|+|—!| 0 | Orange| O | APG{JAPG| O pAPG 
Tifo (Verde)... |-|+|—] De | Giallo | 0 | O |APG] ‘o*|Mtox 
Noe dlariarzae la. | +| i 0) Giallo | O | APG|APG| 0 (LA 
TO Bici — [+ x O Giallo | O | APG|APG| 0 | 0 
tte o E +|-| © | Giallo | o |aPG.|APG] OUiTo: 
("05 COPPER RE i-|4|-| © | Giallo | o | APG|AP@| OM] L0x 
Pdci 1a + | | 0 Giallo | o |APG|aPG| O'| 0 
Par. A (B) ....... inibita (0) | Giallo | O | APG APG| A | 0 
Par: A (BR): fi Giallo O |APG|APG|. A | 0 
Par. A (T).....0> —-|+|—-| 0 | Giallo | O | APG|APG|cA- ok 
23 TN. PPRSVENBANATITIPA — 4 — O Giallo O | APG|APG]| A (05 
Pax; BD) pira —|+ [| O Giallo O |APG|APG]| A (05 
Par. B(b2)....... ii | O | Giallo | O | APG]|APG} A o 
Pat. BI: —\+|-| O | Giallo | o |APG|aPa]| A | 0 
Breslau Brescia .. |—-|+|—-| O | Rosso | O | APG|APG]| A.|_ 0 
Gartner Brescia... | /4|-—| 0 | Giallo | o |[APa|aPGa]ea po: 
Gartner Milano... |-—|4+|—| 0 Rosso O |APG|APG| A (e) 
Schottmiiller...... -—|4|-| O | Giallo | O | APG|APG|APG]| O 
Suipestifer........ —|+|—| O | Giallo | 0 |APG|APG| O | 0 
Abortus equi ..... |-{+|—| 0 | Giallo | O |APG|APG| A-| 0: 
Fecalis alcal...... lai] Giallo o (8) o o | 0 
Psittacosi (Noc.) .. |--|+|—-| © |Orangg| o |APa|APG] A |'0C 
Danyza: ici... —-|+|| O | Rosso O |APG|APG]| A. | O. 
Tifo topi......... —|+|—| O | Giallo O | APG|APG|APG| O 
Pai Bici -{4+]|-| 0 | Giallo | o |APa|aPG|APGa] O 
B. Gallinarum.... |—|4+|—-| 0 | Giallo O |\APG|APG| 0 (ei 


(1) Leggenda; — — nozativo — aGsi:aza; O + nssonza di roxzione; A = soldo; Pa rec p 
tazions del nutrosio; AG» (fa: Co + coazalizione; Da + decolorato: + + posttilwo — pres 


OSSERVAZIONI SULLA FERMENTAZIONE SIMBIOTICA RPCC, (65 


Per detto studio ci siamo serviti del terreno di Barsiekow TI (soluzione lac- 
camuffata e nutrosata di lattosio) impiegando i germi indicati nella tabella 
seguente, dei quali riferiamo senz’altro le specifiche proprietà controllate: 

Alcuni dei suddetti germi facevano parte della collezione di questo 
Laboratorio, altri ci sono stati favoriti dagli istituti zooprofilattici di Pa- 
dova e Brescia e dall’Istituto Sieroterapico Milanese. 

Riportiamo senz'altro i protocolli delle esperienze fatte : 

12 prova — Bacet. Coli Brescia. 

L'insemenzamento viene effettuato contemporaneamente ai germi 
con i quali questo ceppo viene messo a contatto. Nello stesso periodo di 
tempo impiegato dal controllo si osserva la fermentazione del lattosio e la 
precipitazione del nutrosio indistintamente in tutti i tubi fatta eccezione 
per quelli contenenti il Par. B Girtner Milano ed il Coli intermedio II nei 
quali lo svolgimento dei processi biochimici si è avuto con un ritardo sul 
controllo di 3-4 ore. " 


28 prova — Bacet. Coli umano (Milano). 


Condizioni di esperienza come nella prima prova. Si osserva in tutti i 
tubi la fermentazione del lattosio e precipitazione del nutrosio senza dif- 
ferenze apprezzabili rispetto al controllo. 


32 prova — Bact, Coli aviario. 


Condizioni di esperienza come sopra. Nessuna differenza si riscontra nel 
tempo utile per la fermentazione del lattosio e precipitazione del nutrosio 
fra le combinazioni singole ed il controllo. 


4% prova = Bact.Coli umano (Milano) = Bact.Coli umano (Jungano); 
Bact. Coli vitelli = Bact. Coli aviario, 
In questa prova si è proceduto all'’insemenzamento dei ceppi di coli 


sopra indicati, 5 ore dopo effettuato le semine con i vari ceppi di tifo 
paratifo, I fatti osservati vengono riassunti nella seguente tabella : 


GERMI 


CONTROLLI 


Coli munno (Milano) 


APG (N | - 


| 36 h | 72h 


Ioll-tntermo IIa: rene 
Ro: ERE tantra eci 
RIO: ti venia ra 
TIA cirrosi: alan 
Io raece loan aa 
Paola satera naar 
Par Aia a Rn 
ParcAcBlicsstil aaa 
Pat i (RIA N a 
Par. A) CE rante nta rasta 


Breslau Brescia ...... 00. 
(*irtner Brescia. .... FESSLIRA 
G:irtner Milano. ........... 7 
ROMOGLINAIIOR: n rinnnrns 
SUIPOGLeL,.c iii 
Aburtus equi.............. a 
Pecalia: alcaline 
Psittacosi (NOC.) ......L.. 
DANyzs si. .0 cei iene 


(1) Leggenda: A Acido; Ax 


) Acido scarso; 
loro proprietà biochimiche e sierologiche col tipo Par, 1. scott miller, 


Coli minano (Junignna) Coli vitelli | Coll aviario 
54 h | 36 h | 72h 24 h | 36 h 72h 24 h | 36 h | 72h 
& | APG | | | APG | "_ È APG | E° | = 
P 
As As As As AP(; As As As 
APG APG APG 
APC: APG API: 
APG APG gii ARI 
AP‘: APG APGi 
APG APG APG 
As APG APG As AP 
As APG As APG AS APt; 
As APG As APG APC: 
As AS AP As As AP( As APG 
APG As As As As APG \s As AP! 
APG As APC As As | As As As As 
APG AS As APG As APC: As APG 
As As As As As As As As As 
As As As \s As As Ax As As APG 
As APG APC: | As APC 
APC As APG APG | As As APt: 
AP AS APG AS As As As As APtl: 
As As \s APG As As \s 
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Precipituzione mitrosio; (i 


fias. I ceppi indicati col nome di Par, Bsono identifienbili. per le 
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Di un esame sommario delle prove fatte risulta che nelle condizioni 
«li esperimento da noi realizzate, il fenomeno di Theobald e Dorothea Smith 
non si verifico quando i diversi ceppi che dovrebbero inibire o ritardare al 
Bacet. Coli Vazione fermentatiza sul lattosio vengono con quest'ultimo inse- 
menzati contemporancamente. La debole azione ritardante esercitata nella 
prima prova dal B. Par B Girtner Milano e Coli intermedio II, non può as- 
snmere naturalmente una importanza apprezzabile. Per contro se ]’insemen- 
zamento del bacet. coli si effettua su giovani colture {5 ore di età) di germi 
appartenenti al gruppo tifo paratifo, si nota che nelle prime 24 ore di per- 
manenza in termostato nessuna delle colture in esame presenta avvenuta 
fermentazione del lattosio. Nelle osservazioni successive si è visto che ben 
pochi sono stati i germi che hanno inibito per oltre 72 ore la fermentazione 
del lattosio (Coli intermedio II — Breslan Brescia — Danyvzs), mentre la 
maggior parte di essi ha determinato un ritardo in detta fermentazione 
che si è manifestato di 30-36 ore per i ceppi di bacillo tifico e Par. A e di 
65-70 ore per i vari tipi di Par. B, per il b. Fecalis alcaligenes e b. Psitta- 
così (Noceard). 


CONCLUSIONI, — Da quanto siamo venuti esponendo nel corso del la- 
voro crediamo potere trarre le seguenti conclusioni: 

10 Accoppiando nel medesimo terreno colturale diversi germi del gruppo 
tifo-paratifo-coli si verificano delle stimolazioni o delle antibiosi funzionali 
nei riguardi della fermentazione di alcuni glicidi. 

20 Su 19 combinazioni sperimentate, soltanto quella del b. tifico col bd. 
protens vulgaris ha manifestato sulla mannite ed il maltosio il fenomeno 
della fermentazione simbiotica gassosa di Castellani. 

3° Nei fenomeni di fermentazione semplice v simbiotica, il massimo 
della produzione gassosa di osserta rerso la 72, 758 ora, dopo di che si ha una 
diminuzione, talora sensibile per aleuni germi, del volume di gas prodottosi. 

19 La concentrazione in ioni H delle colture in simbiosi è in generale 
più alta di quella ottenuta con i singoli germi studiati isolatamente. 

50 Il ienomeno di Theobald è Dorothea Smith non si verifica quando il 
Bucet. Coli, qualunque sia la sua origine, è insemenzato contemporancamente 
ai germi del gruppo tiio-paratifo. Detto fenomeno per contro si osserva quando 
il b. coli è insemenzato su colture dei qermi in istudio di 5 ore di età. Una 
manifesta azione imibente sulla fermentazione del lattosio e precipitazione del 
nutrosio presentano i bacilli Coli intermedio II - Breslau Brescia e Par. 
Danyz:s; una azione ritardante invece sul controllo, per un periodo di tempo 
oscillante ira le 30-70 ore, manifestano tutti gli altri rappresentanti studiati 
del qruppo tifo- paratito. 

AuUTORIASsuNnTO. — L'A. studia la fermentazione simbiotica di aleuni germi del 
gruppo tifo-paratifo-coli prendendo in considerazione la produzione di gas e la con- 
centrazione in ioni H delle colture. Nei riguardi della produzione gassosa, su 19 
combinazioni studiate, soltanto quella del b. titfico col b. proteus vulgaris ha mani. 
festato sulla mannite e sul maltosio il fenomeno della fermentazione simbiotica 
gassosa di Castellani. La concentrazione in ionì H delle colture'in simbiosi è in 
linea di massima più alta di quella delle colture singole. 

Studiando inoltre il fenomeno di Theobald e Dorothea Smith VA. rileva che 
si riesce ad ottenere un ritardo od una inibizione per oltre 72 ore da parte cei germi 


del gruppo tifo-paratifo sulla proprietà del b. colì di fermentare il lattosio, nel caso 
solo che quest'ultimo germe venga insemenzato su colture dei primi di 5 ore di età. 
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CASUISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


Direttore: A. MONTANARI, tenente colonnello medico 


NUOVA OSSERVAZIONE DI UN CASO 
DI “ SITUS VISCERUM INVERSUS TOTALIS ,, 


per il dott. Filippo Franchi 


Devo alla cortesia del ten. colonnello medico Montanari, direttore 
dell'ospedale militare di Torino, l'osservazione di un caso di trasposizione 
completa degli organi, che viene così ad aggiungersi ad altri sei casi di 
eterotassi, da me ampiamente illustrati in un lavoro apparso sul Gior- 
nale di medicina militare nel dicembre del 1929. Ho avuto campo in 
tale occasione di intrattenermi su varie questioni legate all’eterotassi e 
principalmente sulla eziologia e sulla teratogenesi dell’inversione, in una 
accurata rassegna delle principali teorie eziopatogenetiche. Inoltre V’esa- 
me anatomo-patologico di tre casi mi permise di controllare l'inversione 
nelle sue particolarità più minute e di fare rilievi ed osservazioni che 
l'esame clinico e radiologico non consentono. 

In questo ultimo quadriennio nuovi casi di inversione completa de- 
gli organi sono stati descritti: ricorderò le osservazioni di Arena, Ga- 
nelli, Canelli, Muller-Pollak, ed ancora quelle recenti di Pavia, Duthoit, 
Tiprez e Dumazy, Weimberg, Lewin, Fett, Daniljak, Mittelbach, Mattu- 
soff, Rocha, che l'esame clinico hanno spesso controllato e completato con 
l'esame radiologico: quasi tutti i pazienti si presentarono all'esame del 
medico per affezioni acute o croniche del tutto indipendenti dall’inver- 
sione. 

Se le osservazioni cliniche di inversione viscerale sono pertanto dive- 
nute veramente meno rare, rarissime restano però sempre quelle ana- 
tomo-patologiche. Bisogna inoltre notare che anche le recenti osserva- 
zioni si sono talora ridotte ad un così limitato rilievo di dati, per cui 
spesso il contributo clinico è venuto a mancare. 

A conforto della teoria mendelliana, che sostiene la ereditarietà del- 
l’eterotassi — rilevata anche in uno dei miei casi — alle osservazioni 
precedenti vengono ad aggiungersi quelle recentissime di Arena, Bianchi, 
Rocha; nulla è però ancora dato di affermare sulla eziologia di questa 
rara varietà di sviluppo. 
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Causa le grandi difficoltà tecniche, niente di nuovo è stato fatto nel 
campo sperimentale per chiarire l'importante problema della genesi del- 
l'inversione; le ipotesi di Speemann e di Perukopf sul prevalere delle e- 
nergie di accrescimento sono perciò ancora oggi quelle a cui dobbiamo 
attenerci come le più probabili, poichè ci danno una logica intepreta- 
zione del meccanismo dell’inversione e poggiano su ricerche sperimen- 
tali seriamente condotte e compiute in stadi precocissimi dello sviluppo 
dell’uomo. 

Il caso da me osservato, che riferisco quale contributo alla casitica 
dell’inversione viscerale. mi permette inoltre di vedere confermate le 
osservazioni ed i rilievi fatti nell'esame dei casi precedenti. 


Si tratta di un soldato della 18 Compagnia di Sussistenza, tale C. Aurelio, 
fun Antonio. di anni 21, filatore, nato e residente ad Udine, inviato in osserva- 
zione all'ospedale militare di Torino il 20 aprile 1931 e dimesso il 24 dello 
stesso mese. 

Padre morto di influenza epidemica; la madre, tuttora viva e sana, ha 
avuto quattro gravidanze regolari; i fratelli e la sorella sono vivi e sani: tutti 
questi congiunti hanno gli organi normalmente disposti. 

Nato a termine; parto eutocico; ebbe regolare sviluppo psichico e soma- 
tico. Riferisce di avere sofferto, all'età di 13 anni, di reumatismo articolare 
acuto, ripetutosi anche negli anni successivi: da tale epoca accusa palpitazione 
di cuore e dispnea ad ogni minimo sforzo. Non mancinismo abituale. 


Esame obbiettivo. — Costituzione scheletrica regolare; buone condizioni di 
nutrizione e di sanguificazione. Non esistono asimmetrie fra le due metà del 
cranio. Vortice capillizio destrogiro. Nulla di notevole agli organi del capo e del 
collo. Non si osservano variazioni di forma e di volume a carico dei due emi- 
toraci. Scoliosi dorsale fisiologica normale. 

All'ispezione dell’'emitorace sinistro non si rileva alcuna pulsazione, ed an- 
che con la palpazione non si riesce a percepire l’itto della punta. Invece sul- 
l'emitorace destro, al V spazio intercostale, cm. 1 all'esterno della linea emicla- 
ventre, è ben evidente una pulsazione sollevante che si diffonde verso destra; 
tale impulso è accompagnato da un fremito evidente ed è identificabile con Vit- 
to cella punta. Con la percussione sì delimitano le aree di ottusità cardiaca, 
relativa ed assoluta, invertite, notevolmente ingrandite nei loro diametri longitu- 
linale e trasverso ed in gran parte situate a destra della linea mediana. L'ascol. 
tazione al V spazio di destra fa rilevare un rumore sistolico a carattere rude, 
che copre quasi completamente il primo tono e che si propaga verso l'alto e 
verso destra. Sul secondo spazio a sinistra i due toni hanno caratteri normali; 
a destra, pure sul secondo spazio, il primo tono è normale. mentre il secondo 
è nettamente rinforzato. Polso radiale normale. 

Per ragioni indipendenti dalla mia volontà non ho potuto fare eseguire 
l'elettrocardiograrnma, 


In alto a destra suono polmonare normale; a sinistra suono polmonare 
sino al VI spazio intercostale. All’ascoltazione, anche posteriormente, murmure 
vescicolare normale. A destra sulla parasternale e sulla emiclaveare, al disotto 
della VI costa, là dove normalmente si ha lipofonesi epatica, la percussione 
dà un suono timpanico profondo che ricorda il timpanismo gastrico e che tale 
si continua oltre l’arcata costale. Pure a destra, alla regione ipocondriaca, si 
delimita umarea di ottusità compresa fra la IN e TXI costa, riferibile alla 
milza. 


A sinistra .al disotto del VI spazio, suono ipofonetico, che in basso, verso 
la linea mediana, oltrepassa di 3 em. il bordo costale, mentre all'esterno del. 
l’emiclaveare si arresta al margine dell'arcata. Addome trattabile ed indolente 
in tutti i quadranti. Il timpanisino cecale è identificabile a sinistra. 

I genitali sono normali per sviluppo e conformazione, nè a carico di essi 
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sì riscontrano alterazioni di sorta, tuttavia il testicolo destro, contrariamente 
alla regola, scende più in basso del sinistro. 

Nulla agli arti. 

Reazione di Wassermann e reazione di Meinicke (IV) negative. 


Esame radiologico. -- Del eranio non è stato fatto Vesame e quindi non 
sono state controllate le eventuali differenze dei seni cranici. L'esame del to- 
race e dell'addome hanno peraltro confermato i dati clinici. 

Il profilo dell'ombra cardiovascolare presenta infatti alterati i suoi normali 
rapporti con lo scheletro osseo della gabbia toracica: il grande asse del cuore è 
diretto dall'alto al basso e da sinistra verso destra; l'area cardiaca è inoltre in- 
grandita, specialmente nel suo diametro longitudinale, per cui il cuore ha assunto 
un aspetto rotondeggiante; anche la seconda curva, a destra, è più accentuata 
che di norma, ma è in parte coperta dalla «dilatazione del ventricolo, che si 
spinge verso l'alto. L'ombra dei grossi vasi è pure essa invertita ed in buona 
parte visibile a destra della colonna vertebrale, pur non presentando alterazio- 
ni di sorta. 

Nulla sì riscontra a carico dell'apparato respiratorio. 

Sull’immagine radiografica si rileva ancora che la cupola diaframmiatica ri- 
sale più in alto a sinistra che non a destra, per la presenza di una massa opaca 
costituita «dlal fegato. 

Previa somministrazione del pasto opaco si riscontrano invertiti lo stomaco 
e così pure tutte le varie porzioni dell'intestino; a «destra, nell’ipocondrio, è visi- 
bile l'ombra splenica senza alterazioni apprezzabili. 


Esclusa pertanto qualsiasi alterazione in atto 0 pregressa, che abbia 
provocato lo spostamento temporaneo o permanente verso destra e la 
successiva rotazione del cuore sul proprio asse — fatto questo non infre- 
quente, come sperimentalmente è stato dimostrato (Castellino, Arena) — 
resta scartata l’ipotesi che si possa trattare di una «destrocardia con 
destroversione acquisita. Infatti il mediastino, nel caso nostro, non è 
semplicemente spostato a destra, ma è veramente invertito in tutte le 
sue parti vascolari e cardiache. La trasposizione degli organi toraco- 
addominali è quindi completa e non accompagnata da malformazioni 
rilevabili all'esame clinico o da lesioni riferibili all’inversione, chè l'insut- 
ticenza mitralica concomitante trova la sua origine nel reumatismo arti- 
colare sofferto nell'infanzia: in realtà il vizio cardiaco era la causa unica 
dei disturbi accusati dal paziente, il quale ignorava di avere gli organi 
trasposti. 

l'oncordemente alle osservazioni precedenti ritengo che l'inversione 
del vortice capillizio ed il mancinismo non siano riferibili all’inversione 
viscerale; del pari le cifferenze di volume fra le due metà della scatola 
cranica, fra i due emitoraci e l'inversione della scoliosi dorsale fisiolo- 
gica, così raramente rilevate nel situs inversus, non si possono conside- 
rare come segni esterni di trasposizione degli organi. Al contrario sono 
indotto a eredere che, per ia sua sostanza, il maggiore abbassamento 
del testicolo destro, in confronto al sinistro, sia veramente legato alla 
inversione degli organi, in rapporto appunto all’invertito modo di termi- 
nazione delle vene spermatiche. 

Il paziente è stato dimesso dall'ospedale con un giudizio di inabi- 
lità assoluta al servizio militare, in causa del vizio organico di cuore 
(art. 75 El. A), indipendentemente dalla inversione degli organi. L'’elen- 
0 delle imperfezioni e delle infermità in vigore sino allo seorso anno, 
fra le cause di inabilità al servizio militare incondizionato contemplava 
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bensì la destrocardia, ma non faceva menzione della trasposizione 
degli altri organi e pertanto il situs viscerum inversus, senza malfor- 
mazioni od infermità concomitanti, non era causa di provvedimenti 
medico-legali. 

Nella primavera del 1927, in breve spazio di tempo, furono manda- 
ti in osservazione all'ospedale militare di Torino quattro individui con 
l’inversione completa degli organi: uno di essi presentava un vizio mitra- 
lico ed aortico e per tale motivo soggetto quindi a riforma; negli 
altri tre invece nulla fu dato di rilevare eccetto che la trasposizione 
dei visceri. Dovendosi prendere un provvedimento, questo fu di limitata 
idoneità al servizio militare (art. 15 EI. B). 

Lo scorso anno la Iirezione di sanità militare del Corpo d’Armata 
di Verona diede analogo giudizio per un'altro caso di inversione com- 
pleta, sempre nella considerazione che non sia possibile escludere con 
sicurezza che la trasposizione degli organi sia 0 no accompagnata da 
altre malformazioni od anomalie, che per la loro non grande entità sfug- 
gono all'esame clinico-radiologico, ma che, al contrario, possono essere 
cause di turbe funzionali, 

Il nuovo elenco delle imperfezioni e delle infermità riguardanti l’at- 
titudine fisica al servizio militare, nell’art. 79 dell'E7. A., ritiene la tra- 
sposizione di uno 0 più visceri toraco-addominali, con conseguenti disturbi 
funzionali accertata, in un ospedale militare, motivo di riforma. Rene ha 
fatto il legislatore a comprendere nel nuovo elenco delle imperfezioni è 
delle infermità il situs viscerum inversus, perchè ormai la sua entità no- 
sologica si è nettamente affermata con le ripetute osservazioni fatte ne- 
gli ospedali militari. 

Tl] nuovo regolamento però non considera il caso della inversione 
completa degli organi, senza malformazioni o disturbi funzionali. Pur 
essendo il situs viscerum inversus totalis soltanto una rara varietà di sri- 
luppo — e non già una malformazione od una anomalia, come da molti 
viene erroneamente classificato — e come tale compatibile quindi con 
una vita lunga e regolare, tuttavia io credo lo si possa veramente 
ritenere motivo di limitata idoneità al servizio militare, non tanto 
per il cambiamento di sede degli organi e neppure perchè gli indi- 
vidui con l’eterotassi siano più facilmente disposti a contrarre for- 
me morbose particolari, ma nella considerazione che la inversione degli 
organi può talvolta celare alterazioni concomitanti, come infatti non 
infrequentemente è stato rilevato al tavolo anatomico, che possono co- 
stituire una diminuzione fisica dell'individuo al quale sono imposti 
compiti e doveri ben netti, dovendo il soldato sostenere in ogni con- 
tingenza, ed in ogni luogo quelle fatiche e quei disagi che la vita 
militare richiede. 


AvuroRIAsSsUuNnTO. — L'A. deserive un settimo caso di sifs riscoreim inrersus 
totalis, confermando le osservazioni ed i rilievi fatti nell'esame dei casi prece. 
denti. Dopo aver riportato aleuni giudizi medico-legali sull’eterotassi conclude 
zitenendo che l'inversione completa degli organi, non accompagnata da malfor- 
mazioni o «da infermità, debba essere considerata causa di limitata idoneità 
al servizio militare, 
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è edi 


(iartANO BoscHi. -— La guerra e le arti sanitarie. (Edizioni Mondadori — Milano). 


Libro scritto con intelletto e cuore di medico, che la guerra ha vissuto e della 
guerra ha avvertito e sofferto più che il disagio materiale quello dello spirito edu- 
cato alla scuola dell'umanitarismo più vivo. Vuol essere un inno al medico in guer- 
ra: ma non all'opera individuale, se pure santa ed eroica, sebbene a tutta la com- 
plessa monumentale organizzazione della Sanità Militare che giustamente, ai 
Congressi internazionali, ha destato l'ammirazione di tutte le Sanità convenute. 

Dal periodo della neutralità vigile, periodo di travaglio e di ansie, che ci 
sorprende quasi impreparati e, in breve, miracolo di intelligenza e di fede di Capi 
e (iregari, ci porta un'attrezzatura che ben può far fronte a tutte le esigenze ri- 
chieste da una guerra che sospingeva con tragica fulmineità a modificare, rifare. 
creare; dalla voluta quasi prescritta genericità del medico militare a una specializ- 
zazione più che raftinata dei vari servizi, delle varie branche medico-chirurgiche. 
alle nuove acquisizioni scientifiche che, rivoluzionando idee vecchie e sorpassate. 
entrano senz'altro nel dominio della pratica odierna; tutta la grande opera costrut- 
trice e difensiva contro mali nuovi e imprevisti, contro armi micidiali insospettate. 
il gigantesco problema igienico-profilattico, l'istituzione delle preziose unità sa- 
nitarie specializzate che tante giovani vite restituirono all'Esercito e al Paese 
tutta la umanissima complessa opera della Sanità Militare, in una parola, Vine 
passata in rassegna, additata, esaltata. 

Non mancano nel libro ricordi e osservazioni interessantissime: Gaetano Bo- 
schi. oltre a essere un neuropatologo insigne, è un psicologo acuto e profondo. 
che ha visto e vissuto la guerra attraverso una sensibilità personale ed umanissi- 
ma, e le sue considerazioni, ad esempio, sul problema profilattico terapeutico dei 
neurolesi costituiscono da sole un capitolo del più alto valore sociale. 

Anche i possibili effetti del fenomeno guerra sull'eugenetica moderna non 
vengono dimenticati, e noi non sapremo chiudere meglio questa breve nota su un 
libro che ci fa ricordare e profondamente meditare, ma anche sentirci orgogliosi 
di essere soldati e medici italiani, che riportando il pensiero del Boschi sul delicato 
e grave problema: 

“Ha effettivamente la guerra comportato una degenerazione, una regressione 
biologie n? deve l'umanità accorarsi senza conforto? L'umanità ha regredito. 
sissignori; ima allo stesso modo che torna indietro colui che lo fa per pigliar la rin- 
corsa e sorpassare il sè stesso virtuale che fosse andato invece a passo d'uomo >. 


CAMPANA 


Rorra.-— Sulla scomparsa dell’anergia tubercolinica in ammalati di linfogranuloma 
maligno dopo trattamento ròntgenterapico. (Minerva Medica, vol. 1, n. 16,21 
aprile 1931). 


Le ricerche di Basti, confermate da altri AA., han portato alla conoscenza 
che nel linfogranuloma maligno, fin dai primi stadi della malattia, si ha nega- 
tività assoluta alle reazioni tubercoliniche nella maggioranza dei casi e che in 
quei pochi in cui risultano ancora presenti tali reazioni si manifestano in forma 
piuttosto debole. Secondo lo stesso Bastai si tratterebbe di una vera anergia in 
rapporto con la natura della malattia, 

Studiando nella Clinica del prof. Micheli l'andamento dell'allerzia  tuberco- 
linica in 7 casì (5 dei quali seguiti personalmente) di linfogranuloma maligno 
sottoposti a rontgenterapia, VA. ha potuto rilevare che, contemporaneamente al 
migliorare dello stato generale della malattia, la intradermoreazione con tuber- 
colma negativa prima dell'inizio delle cure ròntgenterapiche, diventava positiva. 
Queste ricerche cliniche dimostrano quindi che gli ammalati di linfogrannloma 
maligno con energia tubercolinica assoluta, possono presentare un'ipersensibilità 
tubercolinica dopo applicazione di raggi N. 
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A spiegazione del fenomeno TA. avanza l'ipotesi che la remissione della ma- 
lattia in conseguenza del trattamento curativo abbia riportato gli ammalati in 
condizioni di relativa normalità e quindi allo stato di reattività primitiva, compreso 
quello di allergia tubercolare che generalmente si ha nella maggioranza degli 
individui. La modificazione dello stato anergico in tali ammalati non sarebbe 
dipendente dall'azione diretta delle irradiazioni, ma sarebbe invece una conse- 
guenza della remissione del processo linfogranulomatoso (determinata dalle cure 
riintgen. Infatti le reazioni tubercoliniche positive, se pure deboli, che si possono 
avere anche in qualche caso non trattato affatto con la ri intgenterapia, stareb- 
bero in relazione con una di quelle remissioni spontanee che si possono rilevare 
temporaneamente in questa malattia. 

Dato questo presunto rapporto tra linfogranuloma maligno e comportamento 
della reattività alla tubercolina il rilievo di ipersensibilità, secondo VA.. forse 
potrebbe fornire qualche utile dato nel prognostico. 

TROINA 


Roor e (iRAYBIEL. — Angina pectoris e diabete mellito. (Jornal of. American 
med. Assve., 21 marzo 1931). 


Gli AN. da una cernita di duecentodieci casi su 7000 di dinbete mellito. 
ritengono ampiamente provato che il diabete può avere una notevole importanza 
etiologica nello sviluppo della malattia coronarica a sindrome anginosa. 

Riguardo alla patogenesi può dirsi che la gravità e l'estensione delle lesioni 
arteriosclerotiche nei diabetici sono notevolissime. Ogni diabetico la cui malattia 
risalga a circa cinque anni presenta fatti di selerosi coronarien. 

'Trombosi con infarti cardiaci è stata riscontrata in notevole percentuale nel- 
le autopsie dei diabetici provenienti dagli ospedali di Boston dove gli AA. hanno 
attinto il loro materiale. Non mancano casi di rottura del cuore e di aneurisma delle 
pareti ventricolari, L'elettrocardiogramma è il miglior metodo di laboratorio per 
rilevare alterazioni coronariche: si ha con grande frequenza. Vinversione della 
onda T. in 1° e 2° derivazione, notevolmente frequente il segno di Pardee. 

Nelle statistiche più recenti viene registrato un auinento delle forme associate 
iliabete e angina di cui gli AA. danno le spiegazioni seguenti: 


19° Antecedentemente la durata media della vita di un diabetico era troppo 
breve, perchè esso risentisse in pieno delle alterazioni svolte dal diabete nel miocar- 
dio 6 nel sistema coronario. 

20 (ili attacchi anginosi in molti casi decorrendo con scarso rilievo clinico 
per la minorata sensibilità dei pazienti 0 per la vita inattiva da essi condotta, nou 
venivano notati fino all'attacco finale che spesso veniva etichettato come sincope 
dliabotica 0 coma atipico. 


3° Infine molte volte non venivano poste le diagnosi di diabete per la 
mancanza di esami precisi sul sangue tenendo presente anche Pinalzamento della 
soglia renale allo zuechero in certi diabetici. L'analisi dell'orina e la ricerca della 
glicemia un'ora dopo un pasto completo e le prove della tolleranza del destrosio, 
sono spesso indispensabili per stabilite L'esistenza del diabete; esse quindi non deb 
bono mancare nell'esame completo dell'anginoso. 
BERTOLUCCI 


Gara JARMOPOULOS e LAZARIDÈS. — A proposito del trattamento delle cisti idatidee 
del polmone. (Journal de chirurgie, aprile 1931). 


In Grecia la frequenza delle cisti idatidee del polmone è relativamente alta. 
È noto che vi sono fra i chirurgi delle ddivergenze sul trattamento «di tali cisti e che 
la condotta da tenere non è ancora fissata in maniera detinitiva. È quindi interes- 
sante conoscere i metodi adoperati e i risultati ottenuti dagli AA, nel trattamento 
di 12 casì da essi operati e guariti. In quanto ai sintomi funzionali e ai segni fisici 
essi non aggiungono nulla d’importante alle conoscenze classiche. Le reazioni bio- 
logicho si sono mostrate di valore inconstante: fra tutte alla dermoreazione del 
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Casoni è da dare la maggiore importanza. Confermano che la localizzazione esatta 
del focolaio non può essere fatta dal chirurgo se non col concorso cel radiologo. 

Secondo gli AA, l'indicazione operatoria è assoluta: 

1° nei casi di cisti centrali che diano luogo ad emorragie pericolose o che iù 
segiìito a rottura siano la causa d’un aggravamento manifesto dello stato generale; 

2° nei casi di cisti centrali che abbiano sorpassato il volume di un'arancia; 

3° in tutti i casi di cisti corticali o intrapleuriche. Invece non vi è indica- 
zione operatoria nei casi di piccole cisti centrali, situate presso l’ilo. non rotte e 
ché non diano luogo a complicazioni gravi come emottisi ripetute e pericolose, 
e così anche per le cisti centrali rotte e presentanti, in seguito a vomica, dei segni 
di guarigione spontanea. 

Intervento: anestesia locale, incisione lineare di 6-8 centimetri, e resezione 
di una costola. In presenza di aderenze pleuriche, apertura (con bisturì e non 
col rermocauterio) ed evacuazione della cisti in un solo tempo senza introduzione 
di soluzione di formolo, estrazione della membrana madre e del suo contenuto. 
Furono così operati 8 casi con ottimo risultato. Più imbarazzante è il problema 
quando le aderenze pleuriche fanno difetto, essendo grave il passaggio di liquido 
cistico o di pus nella cavità pleurica. Alcuni chirurgi sì servono della camera a 
ipopressione di Sauerbruch o degli apparecchi ad iperpressione di Brauer e Mel- 
tzer Auer; gli AA. non ritengono il loro uso nè semplice nè sufficiente: nei casi 
(4) da essi operati nei quali facevano difetto le aderenze pleuriche, in 3 casi 
hanno adoperato, con risultati soddisfacenti, il vecchio metodo dell'operazione 
in due tempi, il 4° caso è stato operato in un tempo solo col metodo del pneu- 
motorace chirurgico totale. Anche in quest'ultimo caso il risultato è stato molto 
soddisfacente e il decorso ulteriore molto semplice. 

Gli AA., dliseutendo i processi adoperati, concludono che nei casi con aderenze 
pleuriche non vi dovrebbe esser dubbio sul metodo operatorio in un tempo solo, ma 
anche quando difettino le aderenze, essi, incoraggiati dal successo operatorio dell’ul- 
timo caso descritto e riferendosi altresì ai risultati egualmente soddisfacenti ripor- 
tati recentemente da altri chirurgi ((eroulanos e Makkas), propendono per l’ope- 
razione in un tempo tutte le volte che non vi siano segni evidenti di suppurazione. 


PICCARRETA 


TAMMANN, — Sinzolare reperto di corpo estraneo. i(Zentralblatt fiir Chirurgie, 
4 maggio 1931). 


Trattasi di un ferito di guerra nel 1918 da scheggie multiple di granata alla 
nuca, proiettate in varie direzioni. A guarigione avvenuta di una vasta ferita at- 
traverso alla quale si eliminarono in vario tempo numerose pecalo scheggie. si ri- 
tenne conveniente di lasciare in situ, perchè non dava alcun disturbo, una scheggia 
di granata localizzata alla parte interna dell'angolo mandibolare a sinistra. 

A distanza di 12 anni, accusando il paziente tumefazione nella sede della 
scheggia ed una certa difficoltà ad aprire la bocca, si decise di allontanare il corpo 
estraneo al quale si doveva riferire l’accennato disturbo. Una radiografia dimostrò 
alla parte interna dell'angolo sinistro della mandibola una piccola opacità la quale 
per quanto non avesse limiti molto netti, come si hanno nei corpi metallici, fu rite- 
nuta essere la scheggia di granata lasciata in situ. 

Eseguita una incisione per via orale per raggiungere il corpo estraneo, questo 
non fu rinvenuto, ma al posto indicato dall’ombra radiogratica si trovò una fitta 
zona di tessuto di granulazione imbevuta di p piegialito bruno-oscuro, pigmento che 
all'esame istologico si dimostrò a contenuto di ferro, il che fa suporre che il fram- 
mento metallico era stato ossidato e sciolto nei tessuti, venendo così con i prodotti 
dell'ossidazione ad impregnare il tessuto di granulazione che lo circondava. 


PICCARRETA 


Carro. — Cisti d’echinosocco della coda del pancreas. (Policlinico, sez. chirurgia, 

aprile 1931). 

Lo cisti idatides del paneraas fizucano tra le localizzazioni molto rare della 
echinococcosi umana: i casi noti nella letteratura infatti non toccano la cinquantina, 
e fra questi rarissimo le localizzazioni alla coda, tanto che molti autori, le ormettono 
addirittura nella classificazione delle eisti parassitarie. 
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È quindi interessante il caso clinico di echinococeo della coda del pancreas il- 
lustrato dall'A. Oltre che per la casistica, il caso è interessante per alcuni dati 
semeiologici. È invero generalmente ammesso che le formazioni a sede pancreatica 
debbano avere una grande fissità e non essere affatto mobili; nel caso presente 
invece vi era notevole spostabilità della tumefazione. 

La sede pancreatica tuttavia fu facilmente determinata in base agli altri ri- 
lievi semeiologici, ma mancò la diagnosi preoperatoria di natura di cisti idatidea a 
cui non si pensò per la sua rarità in quest'organo, tanto più che nella formula leu- 
cocitaria vi era mancanza di eosinofilia. L'A. ricorda che per le cisti del pancreas 
sono consigliate la marsupializzazione in uno o due tempi con drenaggio, la resezione 
con o senza capitonnage alla Delbet, ovvero l'estirpazione totale, In questo caso fu 
praticata l'estirpazione radicale ma ne seguì peritonite subfrenica ed esito letale. 

L'A. dopo aver passato in rassezna le varie diagnosi differenziali dei tumori 
addominali dell'’ipocondrio sinistro, discute le modalità tecniche operatorie che 
potevano forse ovviare all’insuccesso, 

PICCARRETA 


LeRrICHE e JunG. — Ricerche sperimentali sugli edemi chirurgici degli arti d'ori- 
gine flebitica. (Journal de chirurgie, aprile 1931). 


Al fine di studiare il meccanismo di formazione di alcuni edemi chirurgici, 
vengono eseguite ricerche sperimentali sul sisterna venoso degli arti dei cani, pra- 
ticando in alcuni la semplice resezione di estesi tratti venosi, in altri la legatura di 
tratti venosi e la iniezione selerosante di salicilato di sodio al 30 ©; nei segmenti 
isolati; in un terzo gruppo la sola iniezione scelerosante nella avventizia della vena, 
senza legatura. Dai risultati delle varie esperienze eseguite nei tre gruppi gli AA. 
sono venuti alla seguente conclusione; la soppressione di estesi tratti di vene è ben 
tollerata dai cani ed è seguita da un edema che appare il giorno consecutivo all’in- 
tervento e dura 2-8 giorni. La iniezione endovenosa sclerosante, previa legatura 
di lunghi tratti di vene, produce analogamente edema, ma questo è più considere- 
vole e dura più a lungo che nei casi precedenti, da 8 a 12 giorni. Nel terzo gruppo 
l’iniezione sclerosante nell’avventizia della parete venosa, senza legatura, produce 
un edema secondario che appare due giorni dopo l’intervento ed è in genere poco 
accentuato. L'osservazione istologica di tratti di vene asportati ha fatto rilevare 
processi di periflebite ed endoflebite obliterante, fino all’ostruzione completa del 
lume vasale. 

(ili AA. si limitano a esporre i risultati delle loro ricerche, richiamando l’atten- 
zione sulla importanza delle alterazioni della parete vasale nella genesi di questi 
edemi transitori, nei quali può senz'altro escludersi l'origine linfatica. 

Rosa 


LAUREATI. — Sulla frattura marginale posteriore (malleolo-posteriore di Destot) 
della epifisi tibiale inferiore. (La chirurgia degli organi del movimento, 
vol. XV, fasc. 6, 1931). 


Riferendosi all'osservazione di un caso clinico di esiti di frattura del malleolo 
tibiale posteriore o 3° malleolo o apofisi posteriore della tibia, rilevati con l'esame 
radiografico a distanza di 6 mesi dal trauma riportato, l'A. illustra l’importanza di 
una diagnosi esatta e tempestiva di tale frattura ai tini di un razionale trattamento 
e della prognosi. Ordinariamente la frattura si produce nel salto, nello scendere 
e salire le scale, nella caduta a piè pari; per lo più è associata a lesione di uno o di 
entrambi i malleoli; per la sua importanza non dovrà essere considerata come una 
delle tante complicazioni delle fratture malleolari, ma deve costituire un’entità 

atologica a sè. Il mancato appoggio di questa apofisi fratturata determina sub- 
ussazione all’indietro dell’astragalo. 

L'A. descrive la sintomatologia clinica della frattura isolata del terzo malleolo 
e pe della frattura di esso, associata a lesioni dei malleoli. Per la diagnosi è 
indispensabile l'esame radiografico in due posizioni ortogonali. La prognosi è sem- 

re seria trattandosi di una frattura intrarticolare. Quanto al trattamento, nelle 
orme recenti, se vi è insieme sub-lussazione dell’astragalo, riduzione della lussazione 


4 — tiiornale di medicina militare. 
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e poi immobilizzazione del piede in forzata flessione dorsale. Nelle forme inveterate 
si può tentare la riduzione sotto anestesia: se la lesione è irriducibile bisogna ri- 
correre al trattamento cruento. 


Rosa 


JuTz e JACOBI. — Rottura spontanea della milza in corso d’inoculazione malarica. 
(Miinechener Mediz. Wochenschrift, 6 marzo 1931). 


Le rotture spontanee della milza sono straordinariamente rare, esse si hanno, 
come è noto, specialmente nella febbre ricorrente, nella febbre petecchiale, nel tifo 
e nella malaria. In una statistica dei casi di malaria durante i lavori del Canale di 
Panama, 30000 circa, furono osservati tre casi di lacerazioni spleniche. Nel tratta» 
mento malarico della paralisi progressiva è stata notata da autorevoli osservatori 
la mancanza quasi costante dell'aumento del volume della milza confermato anche 
da numerosi reperti di autopsia. 

Gli AA. che hanno trovato nella letteratura ormai abbondante della ma- 
lariaterapia solo due casi di rottura spontanea della milza, ne aggiungono un terzo 
capitato alla loro osservazione. 

In un soggetto di trentanove anni, affetto da tabeparalisi si ebbe il primo 
accesso febbrile, 409, undici giorni dopo l’inoculazione. Gli accessi si susseguirono 
ogni due giorni senza che l'individuo soffrisse disturbi particolari; al 22° giorno 
dall’inoculazione improvvisamente fu notato un collasso acuto col polso piccolis- 
simo e frequente. Il medico riscontrò stato di coma, anemia acuta, labbra cianotiche, 
colorito cereo del corpo, sudorazione profusa, respiro superficialissimo e frequente, 
toni cardiaci appena percettibili. Malgrado iniezioni endovenose di cardiazol, lo- 
belina si arrivò all’esito dopo pochi minuti. L'ipotesi di una grave emorragia inter- 
na, verosimilmente rottura della milza. dato lo stato di profonda anemizzazione, fu 
confermato dall'autopsia la quale rivelò un accentuato tumor di milza a tipo mi- 
dollare acuto con una lacerazione che andava dal polo inferiore all'ilo. L indagine 
microscopica permise di escludere alterazioni croniche dell'organo come splenite e 
perisplenite, indurazione da stasi, lesioni e tipo leucemico, linfogranulomatoso, ecc. 

Gli AA. nel caso succitato dopo aver escluso l’azione di una evidente causa 
esterna, passano ad esaminare l'influenza di piccoli fatti della vita ordinaria quali 
uno sforzo, un colpo di tosse, il vomito, la tensione dei muscoli addominali, ecc. 

Da un punto di vista pratico medico legale può però dirsi che la ricerca di essi è 
superflua poichè come unica cansa del tumore acuto di milza deve ammettersi 
l’inoculazione malarica. 


BERTOLUCCI 


(:ALLI. — Una rara lesione rachidea. Scoppio isolato di un disco intervertebrale, 
(Chirurgia degli organi del movimento, vol. XIV, fase. 7). 


L'A. deserive un caso di scoppio isolato di un disco intervertebrale riportato da 
un manovale caduto dall'altezza di 7 metri battendo sul suolo in posizione verti- 
cal»; per lo stesso trauma sì produceva anche la frattura dei calcagni. Subito dopo 
la caduta avvertì dolore sordo alla colonna vertebrale e nelle prime 24 ore ebbe ri- 
tenzione di nrina e per qualche giorno stipsi, in seguito minzione e defecazione tor- 
navano normali e il dolore alla colonna vertebrale si affievolì sempre più, fino a 
scomparire. Capitato all'osservazione dell’A. a tre mesi e mezzo dal trauma, l’esame 
clinico della colonna vertebrale faceva rilevare: processo spinoso della 9* verte- 
bra dorsale un po’ più sporgente delle altre e un po’ più ravvicinato a quello su- 
periore, indolente la palpazione delle singoli apotisi spinose, dolenti invece la pal- 
pazione delle docce paravertebrali in corrispondenza della 9? e 10% vertebra dorsale, 
dolore nei movimenti di rotazione a sinistra. 

All'esame radiografico si notava assenza di lesioni ossee a carico delle ver- 
tebre, spazio intervertebrale fra 9* e 10% vertebra dorsale occupato da un'ombra 
densa, più opaca al centro, formata dall'insieme di alcuni nuelei più densi; fatto che 
fu interpretato come una deposizione di sali di calcio avvenuta in seno al disco 
intervertebrale leso. Esami radiografici successivi, di cui l’ultimo praticato a 4 
anni di distanza dal trauma, dimostrano riduzione di un terzo dell'altezza dello 
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spazio intervertebrale fra 9% e 10% vertebra dorsale e la scomparsa progressiva quasi 
completa della zona opaca che oceupava lo spazio, il quale si presenta a forma di 
cuneo con base posteriore, visto in proiezione latero laterale. L’A. passa in rassegna 
casi consimili illustrati da altri e afferma che la diagnosi esatta può essere fatta 
con l’esame radiologico, i eui segni sicuri sono la riduzione o la scomparsa dello 
spazio intervertebrale, apotisi spinosa della vertebra sottostante avvicinata alla 
superiore e nella proiezione latero laterale trasformazione dello spazio in una fes- 
sura triangolare. 

Interessante in questo caso è l’opacamento dello spazio intervertebrale che da 
altri AA. fu attribuito a fatti infettivi e che nel caso attuale è in evidente e diretto 
rapporto con il trauma. La lesione del solo disco intervertebrale può essere conside- 
rata un’affezione benigna quando non è accompagnata da complicazioni a carico 
del midollo spinale. 

PLASTINA 


LANGERON. —- Obliterazione embolica dell'arteria iliaca primitiva. (La presse médi- 
cale, 2 maggio 1931). 


L'A. illustra il seguente caso di notevole importanza diagnostica. Un uomo di 
58 anni, senza precedenti particolari, è colpito improvvisamente da dolori vivi 
e impotenza motrice dell’arto inferiore destro che si presenta freddo e rigido, do- 
lente alla pressione, ma quasi insensibile alla puntura dal ginocchio in giù. As- 
senza di battiti arteriosi alla femorale, alla poplitea, alla tibiale posteriore; all’o- 
scillometria, assenza di oscillazioni alla coscia, al polpaccio e alla caviglia; arto in- 
feriore sinistro integro. Cuore ritmico, arterie periferiche dure. Il giorno seguente 
macchie nerastre compaiono sul dorso del piede, i dolori divengono intollerabili. 
Tutto però si arresta nettamente al disotto del ginoechio, mentre la coscia resta 
calda, di colore normale, di sensibilità inalterata. Viene fatta diagnosi di oblitera- 
zione dell’arteria poplitea per trombosi. 

Essendo venuto a morte il soggetto per sincope, si riscontrò invece un embolo 
dell'arteria iliaca primitiva mentre femorale, poplitea, tibiale posteriore erano per- 
meabili. Come conciliare tale reperto con la sintomatologia elinica? Esso spiega 
l’inizio brusco, la sparizione delle pulsazioni e delle oscillazioni in tutto l'arto, L’in- 
tegrità della coscia e l'arresto quasi lineare dei fenomeni vaso-motori al disotto del 
ginocchio non possono spiegarsi, secondo PA., se non con una circolazione collaterale 
realizzata dalle arterie della regione posteriore della coscia a mezzo dell'arteria 
ipogastrica del lato opposto. Il metodo radiografico dell'iniezione intra-arteriosa di 
Lipiodol per la localizzazione dell’ostruzione, avrebbe probabilmente evitato 1'er- 
rore diagnostico e imposto l'intervento chirurgico da adottare. 

PICCARRETA 


DigReENzo e VireLLO. — Ricerche sulle modificazioni della riserva alcalina del 
plasma sanguigno, del pH urinario e della frequenza degli accessi convulsivi 
in seguito a somministrazione di alcuni farmaci anticonvulsivanti e di cloruro 
di calcio negli epilettici. (Rivista di neurologia, fase. 1, febbraio 1931). 


Le discussioni sulla patogenesi dell'epilessia cosiddetta essenziale. sono sempre 
all'ordine del giorno e gli AA., sopratutto il Di Renzo, che si sono particolarmente 
occupati dell’a-gomento, combattono, con le loro osservazioni e deduzioni, la teoria 
dell'alcalosi sancuigna invocata da alenni (Biewood, Pagniez, Wolmer, ecc.) a 
spiegare la causa determinante degli accessi convulsivi 

Di Renzo e Vitello hanno studiato le modificazioni della riserva alcalina del 
plasma sanzuigno e del pH urinario in nove comiziali, soggetti a frequentissime crisi 
convulsive, in seguito a somministrazione di Luminal, di Comizial e di cloruro di 
calcio. Per un opportuno confronto non hanno tralasciato, naturalmente, di seguire 
nei loro ammalati il comportamento dei valori della detta riserva e del pH urina- 
rio nel periodo anteriore all’inizio delle cure e precisamente nel tempo che prece- 
deva gli accessi convulsivi. durante e dopo di questi. 

JI due tipi di farmaci usati (Luminal e Comizial da una parte e cloruro di 
calcio dall'altra) sono stati scelti non senza ragione: essi hanno un'azione del tut- 
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to diversa agenclo il primo come anticonvulsivante per ecceilenza e il secondo come 
acidificante per l'aumento del tasso del calcio ionizzato che determina. Le convul- 
sioni, prima della cura, erano sempre precedute da un aumento cospicuo della R, A. 
del plasma sanguigno e del pH urinario, più manifesto sopratutto nelle ultime ore 
precedenti l’accesso; qualche minuto prima dello scoppio della crisi si aveva una ca- 
duta della R. A. e del pH con ritorno a valori presso che normali. 

In seguito a trattamento con Luminal e Comizial, i valori della R. A. si modli- 
ficano profontlamente: essi cioè aiunentano progressivamente e non si osserva più 
la cosiddetta curva preaccessuale (innalzamento progressivo della R. A. seguito da 
brusca caduta nei minuti che prece:lono l’accesso). IL pH urinario è lievemente 
aumentato, Per il cloruro di calcio, somministrato per via endovenosa, si ha invece 
un abbassamento dei detti valori mentre il pH urinario è aumentato. 

Ma il fatto più notevole è dato dalle modificazioni apportate dai due tipi 
di farmaci nella frequenza delle crisi convulsive: mentre il Luminal e il Comizial 
(che provocano un'alcalosi sanguigna, quella condizione cioè squisitamente pro- 
pizia secondo aleuni AA. allo scoppio della erisi convulsiva), apportano una di. 
minuzione notevolissima fino alla seomparsa, a volte, degli accessi, la somministra- 
zione di cloruro di calcio (acidificante per eccellenza), non solo non determina dimi- 
nuzione ma qualche volta è addirittura causa di aumento nella frequenza delle 
crisi comiziali. 

Da tali risultati si deduce facilmente che non può essere invocata la sola al- 
calosi sanguigna a spiegare la genesi ilegli accessi convulsivi negli epilettici. 


CAMPANA 


TrAINA. — Sul valore dell'esame radiografico dei seni mascellari nella diagnosi di 
sinusite purulenta. (Bollettino delle malattie dell'orecchio, della gola e del naso, 
n. 4, aprile 1931). 


Dopo un breve richiamo ai casi consimili pubblicati recentemente da Citelli 
e da Bilanceioni lA. illustra due casì clinici capitatigli e nei quali, in mancanza di 
segni clinici concordanti, il reperto radiografico lo decise ad intervenire chirurgi- 
camente sui seni mascellari ritenuti invasi dal processo purulento. Il reperto ope- 
ratorio però nel primo caso fece constatare che il seno supposto malato non pre- 
sentava alterazioni di sorta e nel caso secondo (individuo affetto da ascesso della 
volta palatina di origine dentaria nel quale viene diagnosticata la sinusite mascel- 
lare purulenta dello stesso lato quasi unicamente in base al reperto radiografico) 
si trovò soltanto un lieve ispessimento della mucosa del seno in corrispondenza 
del pavimento, mentre ogni altra alterazione era assente, tranne, s'intende, quella 
riguardante l’ascesso del palato. 

Eselude che l'errore sia da imputare alla ineguale dimensione dei due seni, 
cosa tanto facile a riscontrarsi in pratica, perchè nelle radiografie dei due casì 
apparivano egualmente ampi e si aveva un’opacità netta solo in quello di un solo 
lato. Può eseludere inoltre che la causa dell'errore sia dovuta a sovrapposizione 
di ombre ed alla asimmetria delle proiezioni per tecnica imprecisa perchè il reperto 
radiografico ripetuto (preso sempre in proiezione facciale bassa in direzione poste- 
ro-anteriore) confermò l’immagine radiogratica, L'A. avanza quindi l'ipotesi — 
per quanto queste anomalie non risultino ancora nei trattati dì anatomia — che 
la netta opacità rilevata radliograficamente possa essere messa in relazione ad uno 
sviluppo abnorme ed asimmetrico della tuberosità mascellare corrispondente. 
Ritiene quindi che, se non è confermato dalla diafanoscopia e da un esame clinico 
accurato, il reperto radiografico può condurre alla diagnosi di una sinusite ine- 
sistente. 


TROINA 
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La Direzione generale di Sanità militare con sua circolare del 4 maggio ce. a. 
ebbe a disporre che fossero man mano inviati al nostro Giornale copie dei lavori 
pubblicati dal 1° gennaio c.a. da ufficiali medici dell'Esercito in altri periodici tec- 
nici, allo scopo di diffonderli nell'ambiente sanitario militare. Facciamo ora una 
prima rassegna delle pubblicazioni ricevute, in questa apposita rubrica, nella quale 
periodicamente in avvenire faremo menzione dei lavori che ci perverranno per il 
normale tramite gerarchico. Così sarà opportunamente possibile seguire l’attività 
scientifica del corpo Sanitario militare anche in quella parte che non può trovar 
posto nel nostro Giornale per esigenze di spazio, per l'indole di alcuni studi o per 
altre ragioni. 


AmoRrOsI Osvaldo, capitano medico. La sindrome dolorosa epigastrica nelle ulceri 

gastro-duodenali. Annali Italiani di Chirurgia, 1931, n. 2. 

Riassunto. — L’A., studiando la sintomatologia dolorosa di 28 infermi di 
ulcera gastrica duodenale, mette in rilievo come nelle affezioni ulcerose dello sto- 
maco e «del duodeno si possano dedurre importanti dati dalla periodicità del do- 
lore, e sopratutto dalla durata di tale periodo. 


— lIdronefrosi da raso venoso anomalo, con obliterazione completa dell’arteria 
renale e dell’uretere. Archivio Italiano di Urolegia, 1931, vol. VII, n. 4. 
Riassunto. — L'A. illustra un caso di idronefrosi da vaso venoso anomalo 

in cui la compressione di detto vaso aveva prodotto l’obliterazione completa 
dell’uretere e dell’arteria renale, che nel punto d’inerecio con esso, erano ridotti 
a cordoni fibrosi ed erano stati recisi. 


— Intossicazione alcoolica e narcosi. Rinascenza Medica, 1931, n. 7. 

Riassunto. — Ricerche sperimentali istituite per studiare l’influenza del 
eloroformio e dell’etere, con il metodo di deidrogenerazione di Lipschitz, sull’at- 
tività cellulare di organi di animali, già intossicati da alcool, hanno portato alla 
conclusione che il quoziente respiratorio del cervello, fegato e rene viene diminuito 
più dal cloroformio che dall’etere; quello del polmone più dall’etere che dal cloro- 
formio; quello del tessuto muscolare viene aumentato dal cloroformio e legger- 
mente diminuito dall’etere. 


— I sali alogeni di calcio e di magnesio nei processi di cicatrizzazione delle ferite. 

Rivista di Patologia Sperimentale, 1931, vol. V. n. 4-5. 

Riassunto. — L’A. in seguito a ricerche sperimentali ha dimostrato che i sali 
alogeni di magnesio e di calcio, iniettati per via sottocutanea ad animali da espe- 
rimento favoriscono i processi di riparazione epiteliale. Le ferite di cavie trattate 
con ì sali dopo 12 giorni si restringono più della metà della superficie iniziale; 
quelle di cavie normali di confronto di un terzo. 


— Si ristabilisce la pervietà del dotto di Wirsung dopo la legatura? Comunica- 
zioni al XXXVIII Congresso della Società Italiana di Chirurgia. Bari, 18-21 
ottobre 1931-IX. 


BoccHnETTI prof. Federigo, primo capitano medico. Jl dispensario antitubercolare 
in Italia. Correlazione al IV Congresso Nazionale per la Lotta contro la Tu- 
bercolosi. Bologna, 11-14 ottobre 1931-IX. 


— L'indice di tubercolizzazione dell’adulto. IV Congresso Nazionale per la 
Lotta contro la Tubercolosi. Bologna, 11-14 ottobre 1931-IX. 


Borca Luigi, capitano medico. Sulla patogenesi delle pleuriti controlaterali al 
pneumotorace terapuetico. IV Congresso Nazionale per la Lotta contro la Tu- 
bercolosi. Bologna, 11-14 ottobre 19131-IX. 


BracaLONI dott. Lorenzo, capitano chimico farmacista. Détermination quantita- 
tive de l’iodobismuthate de quinine. Journal de Pharmacie et de Chimie, 1931, 
t. XIII, p. 422. 


® 
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CaLcaGNnI Amato, eapitano medico. Un caso di rene policistico. Policlinico, Sezione 

chirurgica, 1931. 

Riassunto. — L'A. riporta un caso di rene policistico operato con esito in 
guarigione persistente a distanza di oltre un anno dall'intervento. Ricorda breve- 
mente le varie teorie patogenetiche dell’affezione, l'anatomia patologica, ece., 
soffermancdosi in maniera speciale sulla cura chirurgica e sulle sue indicazioni. 


CaxTAFORA Nicola, colonnello medico. Un caso di automutilazione del piede sinistro. 


— Ernia meningo-encefalica sinistra voluminosa da trauma bellico guarita senza 
postumi funzionali. Comunicazioni al 1 Congres:o Medico Chirurgico Cala- 
brese. Cosenza, maggio 1931-IX. 


CarEeRrI Leonardo, tenente medico. I melanomi cutanei e la loro genesi in rapporto 
ai nei pigmentari e agli elementi pigmentari della cute. Comunicazioni al 
XXXVIII Congresso della Società Italiana di Chirurgia. Bari,t 18-21 otto- 
bre 1931-IX. 


CRESPELLANI Carlo, tenente colonnello medico. Un caso di pneumatosi nel lobo ac- 

cessorto della vennazigos. Minerva Medica, 1931, n. 5. 

Riassunto. — L'A. deserive un caso di lobo accessorio della vena azigos nel 
quale potè constatare all'esame radiologico un’opacità di tutto il lobo che scom- 
parve in seguito a cura antisitilitica. L'A. esprime giudizio che siasi trattato di 
apneumatosi del lobo accessorio per compressione del peduncolo dovuta ad ade- 
nopatia ilare e merliastinica. Descrive il meccanismo «di produzione del lobo ac- 
cessorrio della v. a., dal quale trae gli elementi che possono spiegare la compres- 
sione del paduncolo. Espone le considerazioni per cui è necessario tenere presente 
la possibile esistenza di tale anomalia nelle diagnosi differenziali delle affezioni 
dell'apice polmonare di destra ed adiacenze. 


D'ALEessanDRO Raffaele, primo capitano medico. La colesterinemia nella malaria 

acuta. Archivio di Farmacologia e scienze affini, 1931. 

Riassunto. — L'A. ha ricercato le variazioni della colesterina del sangue nella 
malaria acuta ed ha constatato che si ha ordinariamente ipercolesterinemia. 
Questa nella terzana benigna e nella quartana è più elevata durante l’accesso feb- 
brile che nell’apiressia, contrariamente a quanto si verifica nella terzana maligna 
e nella malaria mista, in cui però una delle infezioni è rappresentata dalla terzana 
maligna. 


._ — Contributo allo studio della linfosarcomatosi. Policlinico, Sezione medica, 1931 
Riassunto. — L'A. illustra un caso di linfosareomatosi di Kundrat-Paltauf, 
in cuì il decorso clinico, abbastanza atipico, rende particolarmente difficile il 
giudizio diagnostico. Il reperto istologico di 2 biopsie, pur portando un utile 
contributo, non è però conclusivo. 
Solo dalla valutazione parallela dei dati dell'esame clinico ed istologico scatu- 
risce sicuro il giudizio diagnostico. 


De BernaRDINIS Virginio, tenente colonnello medico. Rapporti fra malaria e tu- 
bercolosi. Relazione al XXXVII Congresso della Società Italiana di Medicina 
Interna. Bari, 18-21 ottobre 1931-IX. Editore Luigi Pozzi, Roma. (Riass. Gior- 
nale di Medicina Militare, fase. XI, novembre 1931-X). 


— e D’ALessanDRO Raffaele, primo capitano medico. Rapporti fra le alterazioni 
ematologiche e umorali indotte dalla malaria e dalla tubercolosi. IV. Congresso 
Nazionale per la Lotta contro la Tubercolosi. Bologna, 11-14 ottobre 1931-IX. 


D'Errorres Giuseppe, capitano medico. Nozioni di pronto soccorso e d’igiene. 
Per i tipi di Vincenzo Bona. Torino, 1931 (presso l'Autore). 
È un elegante volumetto tascabile di circa 300 pagine, riccamente illustrato, 
nel quale sono esposte in forma chiara ed attraente nozioni d’igiene e di pronto 
soccorso con ricordi di anatomia e fisiologia elementare. 


DE PaoLI Paolo, capitano medico. La diffusione del tetano in Eritrea. Archivio 
Italiano di scienze mediche coloniali, 1981, n. 4. 
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Iiassunto. — L'A. tratta della relativa rarità del tetano in Eritrea cerca di 
spiegare la ragione con l’assenza di terreni concimati,con l’azione sterilizzante dei 
raggi solari e con la scarsa virulenza di associazioni di germi piogeni, 


-—— I gruppi sanquigni nella malattie tubercolari. IV Congresso Nazionale per la 
Lotta contro la Tubercolosi, Bologna, li-14 ottobre 1931-IX. 


— e Borra Luigi, capitano medico. Ruffronti fra cutireazione, intradermorea- 
zione di Trambusti e reazione di Besredka nella tubercolosi polmonare. IV Con- 


gresso Nazionale per la Lotta contro la Tubercolosi, Bologna, 11-14 otto- 
bre 1931-IX. 


GiroreI (Hiorgio, primo capitano medico. L'indice alveolare carbonico dell’apnea 

volontaria. Fiosiologia e Medicina, 1931, n. 1. 

Riassunto. — L'A., dall'osservazione che esiste un comportamento diverso 
da un soggetto all’altro dell'arenanto della tensione alveolare carbonica CO? do- 
vuto alla apnoa massima (tensione alveolare carbonica differenziale) di fronte 
alla durata dell'apnea, deduce l'indice alveolare carbonico dell'apnea volontaria 
dalla equazione: la durata dell’apnea sta alla tensione carbonica differenziale 
coma la tansione differenziale sta a x; l'indice in venti soggetti normali ha 
oscillato da I a 4,5 con una me:lia di 2,1. Ritiene che l'indice alveolare car- 
bonico, il quale va sempre esaminato insieme alla durata dell’apnea volontaria, 
possa rappresantare un mato lo funzionale di esame dell'apparato respiratorio e 
circolatorio. 


— Effetti di inalazione di 0? e di iperventilazione polmonare sulla « curva della ten- 
sione alveolare del CO* nell’apnea volontaria ». Fisiologia e Medicina, 1931, n. 6. 
Riassunto. — L’A. prosegue lo studio nei soggetti normali della curva della 

tensione alveolare del CO? nell’apnea volontaria, confermando i risultati del prece- 
dente lavoro; mentre studia la curva della tensione alveolare nell’apnea volontaria 
e l'indice alveolare carbonico dopo inalazione di 0° e dopo iperventilazione polmonare. 

L'apaea volontaria presenta la massima durata dopo inalazione di 0°, mentre 
dopo iparventilazione polmonare ha una durata minore di questa, ma maggiore 
di qualla preceduta da respirazione normale di aria atmosferica. 

Sia la tensione alveolare carbonica differenziale che l'indice alveolare carbonico 
dell’apnea vrlontaria prossntano i valori più alti nella cura che si ottiene dopo ina- 
lazione di 02, mentre la curva dopo iperventilazione polmonare presenta questi 
valori sansibilmanta inferiori ai precedenti, ma maggiori di quelli che si ottengono 
nella curva normale. Questa differenza si mantiene in tutti i controlli che precedono 
l’apnea massima. 


GrIixoNI prof. Giovanni, maggiore generale medico. Sulla razione alimentare di 
pace e di guerra dei militari del R. Esercito e della R. Aeronautica. Archivio di 
Scienze Biologiche, 1931, n. 3 (Rec. Giornale di Medicina Militare, 1931, n. 11). 


Guipo Giovanni, capitano medico. La prova di Meltzer-Lyon nelle sindromi associate 
dell'addome destro, Comunicazione al XXXVIII Congresso della Società Ita- 
liana di Chirurgia. Bari, 18-21 ottobre 1931-IX. 


LanzonI Renato, tenente di amministrazione. Commento economico sociale alla 
legge sull'assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi. Lotta contro la Tuber- 
calosi, 1931, n. 7. 


La Rocca Roberto, capitano medico. Di un caso di morte per edema acuto della 
glottide consecutivo a carie dentaria trascurata. La stomatologia, 1931, n. 7. 
Riassunto. — L’ A. riferisce il caso di un giovane di 27 anni, il quale, rifiutata 

l’estrazione dell’8° inferiore sinistro dolente e dolorabile per ascesso apicale, è 

venuto a morte par edema acuto della glottide, complicanza ultima di un adeno- 

fleommone del collo, nel quale il reperto anatomico e betterioseopico hanno dimo- 
strato la chiara derivazione da un ascesso alveolare. 


Lo Bianco Domenico, capitano medico. Le alterazioni del tessuto elastico del pol. 


mone e la loro importanza in riguardo alla tubercolosi polmonare. Lotta contro 
la Tubercolosi, 1931, n. 6. 
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Marmo Achille, tenente medico. Delle radiazioni luminose in microbiologia. Espe- 
rienze sull'azione delle radiazioni solari di alta motagna all’Asmara. Bollettino 
della Società Italiana di Medicina ed Igiene Coloniale, 1931, n. 3. 
Autoriassunto. — Dopo aver riassunto le conoscenze intorno alle azioni 

delle radiazioni sui terreni di coltura, sui microrganismi e sui fenomeni immunitari 

lA. riferisce : 

l° All’Asmara, i terreni di coltura, esposti al sole, perdono la capacità 
nutritiva dopo un certo tempo, a seconda del germe col quale si saggia la capacità 
nutritiva dei terreni stessi; 

2° col potabilizzatore solare delle acque sì ha la sterilizzazione perfetta di ac- 
qua infetta; 

3° i costituenti cellulari della giardia si disintegrano dopo 16 ore di insola- 
zione se coltivata in soluzione fisiologica semplice, dopo 8 ore se coltivata in solu- 
zione fisiologica eosinata. 


— Il «Bigio» in Eritrea. Annali di Medicina navale e coloniale. 1931, vol. I, n. 3-4. 
Autoriassunto. — L'A. accenna a due casì di « Bigio » che costituiscono le 
prime osservazioni in Fritrea. L’affezione consiste in una ulcerazione del labbro 
inferiore di forma semilunare, dal fondo granuloso e roseo. Detta ulcerazione in- 
teressa gli strati superficiali della mucosa del labbro, senza invadere lo strato 
cutaneo; non è dolente: non presenta fatti di infiammazione nè vi è risentimento 
delle ghiandole viciniori: non è una manifestazione luetica e nemmeno manifesta- 
zione di un disturbo trofico cutaneo. 


— « (Hiardiasi » Primi casì accertati in Eritrea. Archivio Italiano di scienze me- 

diche coloniali, 1931, n. 6. 

Riassunto. — L'A. nel riassumere le conoscenze attuali sulla giardiasi propone 
una classificazione delle forme cliniche di detta affezione parassitaria e deserive alcu- 
ni casi che costituiscono le prime osservazioni della malattia pubblicate in Eritrea. 

Per spiegare la sintomatologia della giardiasi l'A. pensa ad una anergia dell’e- 
pitelio intestinale e degli organi ad azione antitossica causata dalla giardia. Rife- 
risce infine di aver coltivato questo flagellato e di averne studiato la resistenza 
di fronte ad alcune cause fisiche. 


— Di un potabilizzatore solare delle acque. L'industria chimica. Il Notiziario 

chimico-industriale, 1931, n. 9. 

Autoriassunto. — L’A. riferisce di un distillatore (che più propriamente, 
secondo l’A., deve denominarsi « potabilizzatore solare ») , al quale ha apportato 
delle modifiche; ne ha studiato il rendimento all’Asmara in relazione ad aleuni fat- 
tori fisici e metereologici e, per primo, ha apportato un contributo alla questione 
della correzione biologica delle acque mediante detto potabilizzatore. L’'apparec- 
chio può trovare pratica applicazione per diversi usi pratici. 


MARIOTTI-BIANCHI prof. Giovanni Battista, colonnello medico. La tubercolosi nelle 
Colonie. Relazione al I Congresso di studi coloniali. Firenze, 8-12 aprile 1931. 


MazzetTI prof. Loreto, colonnello medico. Blocco respiratorio. Rinascenza Medica, 

1931, n. 10. 

Riassunto. — L'A. descrive ed illustra con vari microfotogrammi uno strano 
caso di morte improvvisa avvenuta in un giovane soldato del tutto sano e forte 
fino a poche ore prima del decesso. 

Più che a polmonite bilaterale o ad edema l’A. ritiene che la morte quasi ful- 
minea sia invece legata ad un complesso di fattori antichi e recenti, locali dell’ap- 
parato respiratorio ma più generali del sistema nervoso, che si potrebbero raggrup- 
pare, dal punto di vista clinico e per indicare solo l'andamento del male, come 
« blocco respiratorio ». 


Parri dott. Walter, maggiore chimico-farmacista, e SieNoRELLI dott. Saverio. 
Ricerche sulla natura dei pigmenti polmonari così detti antracosici. Lo Speri- 
mentale, Archivio di Biologia normale e patologia, 1931, n. 4. 

Riassunto. — Gli AA. estraggono e purificano il pigmento nero che si trova 
costantemente nel tessuto polmonare nell’antracosi fisiologica. 
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Riconoscono ch'è costituito da almeno tre sostanze diverse di cui essi danno 
i caratteri e la composizione centesimale. 

Con ricerche su preparati istologici e sulle polveri estratte dai polmoni dimo- 
strano che le forme cristalline che accompagnano sempre il pigmento nero sono 
costituite da colesterina e «da eteri di colesterina. 

Coneludono che i risultati delle prime ricerche giustificano il dubbio che il 
nero dell’antracosi sia di natura pigmentaria e non da carbone. 


PECORELLA (Giovanni, capitano medico. La colesterina e gli eteri colesterinici del 
sanque nel corso di affezioni apatiche. Giornale della R. Accademia «di Medicina 
di Torino, 1931, n. 3. 


— L'infiltrato sottoclavicolare di Assmann e Redeker e le moderne vedute sulla 

tisiogenesi dell'adulto. Clinica Medica Italiana, 1931, n. 9. 

Autoriassunto. — L'A. mette in rilievo la necessità di addivenire alla diagnosi 
precoce prima che l'infezione tubercolare possa divenire malattia tubercolare; 
espone i dati statistici rilevati dagli anatomo-patologi attraverso le autopsie e 
e dai clinici attraverso le ricerche immuno-biologiche e, dopo aver esposta l’etiopa- 
togenesi della tubercolosi polmonare secondo le varie dottrine, si sofierma sulla 
tubercolosi polmonare attiva dell'adulto e sull'importanza dell'infiltrato precoce 
di Assmann, secondo la dottrina di Redeker e dello altre scuole. 

Espone lo sviluppo scientifico e storico della nuova dottrina ed infine il pensiero 
del proprio Maestro prof. Micheli sia nei riguardi del meccanismo localistico ed 
evolutivo della bacillosi polmonare nell'adulto, sia nei riguardi dell'indirizzo e dei 
presidii terapeutici. 


— e ANGELERI Claudio. Sv di un metodo rapido di titolazione dei sieri isoagglu- 

tinanti. La Riforma Medica, 1931, n. 1. 

Riassunto. — Gli AA. descrivono un metodo semplice e, da effi usato, mercè 
il quale è possibile accertarsi se un determinato siero sia suflicientemente atti- 
vo per il suo impiego nella determinazione dei gruppi sanguigni a seopo pratico, 
ed eliminare gli errori dipendenti dalla scarsa attività dei sieri isoagglutinanti. 

Procedono nel seguente modo: sottopongono il siero di sangue di individui 
di gruppo II e III a una prova preliminare mieroseopica in goccia pendente con 
globuli rossi corrispondenti, elimenando i sieri che nelle solite proporzioni non 
dànno agglutinazione a 379. 

Il titolo isoagglutinante dei sieri positivi viene così saggiato: con una comune 
pipetta da globuli rossi si aspira il siero sino al segno %, poi si aspira il sangue 
di una persona di gruppo adatto sino al segno 1, quindi. si aspira sino a 101 una 
soluzione di citrato sodico al 4.5 9 ?o- Il siero risulta così diluito cento volte. Si me- 
scola bene e si spinge la miscela in un tubetto da emolisi. Ciò si fa per uno 
stesso siero con numerosi individui di uno stesso gruppo, allo scopo di saggiare 
il potere del siero rispetto a numerosi globuli. I tubetti vengono posti in termo- 
stato per un’ora a 37° e poi si procede all'esame microscopico in goccia pendente. 
Quelli che presentano agglutinazione evidente si considerano. attivi dal punto 
di vista del loro impiego per la determinazione pratica dei gruppi sanguigni. 

Servendosi di una pipetta per globuli bianchi e con la stessa tecnica si valuta 
il contenuto in panagglutinine. Le miscele, tenute in ghiaccio per un’ora, non deb- 
bono presentare all'esame alcuna traccia di agglutinazione. 


— e Domrxici Gi. Studi sul comportamento della colesterinemia nelle emopatie. 
Giornale della R. Accademia di Medicina di Torino, 1931, n. 2. 


PELLEGRINI Francesco, tenente colonnello medico. Sulla patria di Francesco Pin- 
demonte. Rivista di Storia delle Scienze Mediche e Naturali, 1931, n. 7-8. 


SAccHETTI Nicola, capitano medico. Riflesso oculo-cardiaco e segno di Argyli- 
Robertson nella lue nervosa. Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1931, n. 3, 
vol. XXXVIII. 
Riassunto. — L'A., dato un rapido sguardo all’ampia letteratura riguardante 
il riflesso oculo-cardiaco, sia nel suo significato generico sia nel suo valore specifi- 
co in rapporto con la sifilide nervosa, riferisce i dati che risultano dalle osserva- 
zioni cliniche da lui fatte. Queste concordano con quelle della maggior parte degli 


686 BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIANA 


autori noll’afformare l'assenza frequente del riflesso in parola nella paralisi pro- 
gressiva e nella tabe. Non possono però concludere per un parallelismo fra il segno 
di Argyll-Robertson e il riflesso oculo-cardiaco che invece appare più frequente- 
mente assente del primo nelle affezioni in parola. 


Scampia Giovanni, primo capitano medico. La ròntyenterapia nei miomi uterin' 
e nelle metropatie emorragiche. 1 Congresso Medico-Chirurgico Calabrese. 
Cosenza, maggio 1931-IX. 


SiniBarLbi Guglielmo e De PaoLI Paolo, capitani medici. La velocità di sedimen- 
tazione dei globuli rossi nella tubercolosi chirurgica. Lotta contro la Tuberco- 
losi, 1931, n. 4. 


TririLerri Igino, capitano malico. Considerazioni e cenni di profilassi nella ma- 

lattia di Hein-Medin. La Medicina Pratica, 1931, n, 7. 

Riassunto, — L'A. tratta brevemente della gravità della malattia di Heine- 
Medin nell'infanzia e nell'età adulta e della importanza della prevensione di que- 
sta infezione, allorchè assume carattere epidlemico. Dopo un breve cenno sulla etio- 
patozenesi, riferisce partitamente sulla profilassi generale e specifica secondo le 
acquisizioni recenti. 


— Importanza della diammosi batterio-hiologica delle ulceri dei genitali specialmente 
in rapporto alla profilassi della sifilide. Rassegna Internazionale di Clinica e 
terapia, 1931, n. 17. 

Riassunto. — Dopo aver accennato alle difficoltà della diagnosi clinica dif- 
ferenziale tra le varie ulcere dei genitali in ambo i sessi, l'A. tratta brevemente 
delle varie indagini batteriologiche e biologiche che occorre istituire, dimostrando 
l’importanza di esse per una esatta diagnosi, specialmente in rapporto alla pro- 
filassi sociale della sifilide. 


VAssaLLI (iovanni, maggiore medico. Ernia diaframmatica tardiva consecutiva 
a ferita da arma da juoco al torace. Archivio di Radiologia, 1931, n. 2. 


YioLa Domenico, capitano medico. Contributo casistico alla terapia della cosidetta 
talalgia blenorragica. Terapia, febbraio, 1931. 


— Contributo casistizo all'appinticite trauma'ica. La Medicina del Lavoro, 1931, 
Mii Di 


— Contributo allo stutio della spenocontrattibilità. Bollettino della Società Me 

dico-Chirurgiea di Pavia, 1931, n. 4. 

Autoriassunto. — L'A. con tre stimoli diversi (azione del freddo, lavoro mu- 
scolare, azione dell’adrenalina) osservò nell'uomo provocarsi accessi febbrili con 
comparsa in circolo di parassiti malarici (p. vivax). 

Attribuisce gli accessi febbrili alla splenocontrazione, della quale ricorda 
l'importanza fisiologica. 


— Du casi in cui l’azione del freddo provocò in malarici cronici un accesso feb- 
brile unico, malarico, clinicamente tipico ed ematologicamente positivo. Poli- 
clinico, Sezione pratica, 1931. 

Riassunto. — L'A. comunica due casi clinici nei quali l’azione intensa del 
freddo esercitatasi per l'immersione del corpo in acque gelide, provocò in malarici 
cronici, un unico accesso febbrile malarico clinicamente tipico, ed ematologicamente 
positivo. Prospettandone il meccanismo d’azione l’A. induce essersi potuta verifi- 
care, per l’azione del freddo, una vera e propria spremitura della milza, forse con 
l'immissione consecutiva in circolo di parassiti ancora indovati e latenti nell’or- 
gano; cessato il fatto provocatore ed esauritisi gli effetti immediati sulla milza 
scomparvero i fatti morbosi. 


— In tema di prevenzione, della tubercolosi nell'esercito. Scuola Tip. Artigia- 
nelli, Pavia 1221. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1931-X) 


Caserta. — Primo capitano medico AnxTONINO CENTORE : Piorrea alveolare. 


Dopo una breve premessa sull'incertezza tuttora esistente nei riguardi del 
vero fattore etiologico della piorrea alveolare, espone lo varie teorie sull'eziologia 
della malattia, raggruppando diversi autori secondo la divisione suggerita da 
Arkovy, in localisti, costituzionalisti e fusionisti. Parla della patogenesi, la quale, 
date le diverse opinioni circa l’etiologia, presenta anch'essa qualche incertezza spe- 
cialmente in relazione ai tessuti che prima sono attaccati dal processo morboso 
(gengive, osso alveolare). Infine, dopo aver enumerati e deseritti i sintomi, con 
speciale riguardo a quelli più caratteristici (saccoccia gengivale, mobilità orizzon- 
tale e verticale e spostabilità dei denti) deserive i metodi terapeutici: medici, fisici 
e chirurgici, 


CHIETI. — Sottotenente medico di complemento Luicr FARGNOLI: Postumi della 
meningite cerebrospinale con speciale riguardo agli organi genitali. 
— Sottotenente medico di complemento ErtoRE Corsi: Spina bifida. IMlustra- 
zione d'un caso clinico. 


PaLERMO. — Capitano medico GuIpo AvoLio: L'anafilassi. 


Torino. — Tenente colonnello medico UmBeRrTO MonGUzzi: Sindrome di eredo- 
atasia di Pierre Marie combinata con quella di Friedreich in un caso sporadico. 
L'O. tratteggia un caso riscontrato in un inscritto, che presenta la sindrome 

suddetta a carattere sporadico, inquantochè nessuno degli ascendenti e dei col- 

laterali ha mai presentato malattia nervosa alcuna. 
Il reperto del liquor, a carattere infiammatorio, fa propendere per una forma 

acquisita. i 
L’O., illustrandone la sintomatologia, si intrattiene sulla concezione moderna 

di tali forme nervose che molto spesso non sono isolabili l'una dall'altra. 


Trieste. — Capitano medico FeLICE Dami: Difesa antigas. Mezzi di jprotezione. 
Pronto soccorso e cura dei gassati. 


— Capitano medico GrannINO DE CESARE: / gruppi sunguigni. 
— (Capitano medico NicoLo' CoLomBa: Oftalmia simpatica. 


NOTIZIE 


Per gli orfani dei medici morti in guerra. 


Il Comitato Nazionale per l’assistenza degli orfani dei medici caduti in guerra 
con sede in Roma, via Nazionale 172, ha diramato il seguente appello ai Me- 
dici d'Italia: 

« Non è alla classe medica che si deve illustrare l’opera del nostro, anzi del 
Vostro Comitato : a Voi che ne conoscete l’origine, gli alti fini ideali perseguiti, 
gli scopi pratici metodicamente e ferreamente raggiunti. ) 
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a Gli orfani dei molti medici italiani caduti in guerra e per la guerra libe- 
ratrice (da non confondere coll’altra schiera nobilissima degli orfani dei sanitari 
in Perugia) sono — e non è frase, e non è simbolo, ma realtà vivente e ope- 
rante — sono i figli di tutti i medici d’Italia. Col contributo e con l'assistenza 
morale di tutti i medici d'Italia, il nostro Comitato, reso potente e autorevole 
dalla unanimità dei consensi e dall’ardore della nobilissima Causa, ha cresciute, 
istruite, armate e incuorate alla dura battaglia della vita tante creature il cui 
nome fu pronunziato dalle labbra morenti di nostri indimenticabilii fratelli. 

« Ma ancora il compito dura. Occorrono mezzi: e la classe medica, fatta si- 
cura dall'esperienza ch’essi sono amministrati con severa saggezza, li darà — ne 
siamo certi — plebiscitariamente. 

« Abbiamo pensato che occasione propizia alla piccola offerta fraterna è il 
periodo festivo del Natale, del Capo d'anno, dell'Epifania, giornate di intimità 
famigliare e di onesta letizia nelle quali, se è più triste il ricordo degli assenti, 
è più dolce adempiere verso di essi il dovere della riconoscente fedeltà. E lan- 
ciamo alla classe medica una bellissima doppia serie di cartoline illustrate, or- 
gnnicamente concepita e magistralmente eseguita, un piccolo gioiello d’arte e di 
tecnica editoriale, con la quale, in 24 visioni del pittore Apolloni e con intonate 
diciture, è liricamente celebrato l’eroismo del medico, in guerra e in pace, nella 
ossessione della trincea e nel faticoso, oscuro, periglioso adempimento della sua 
missione nuotidiana. 

« Facile è stato a noi derivare dalla giornata del Medico i motivi della più 
delicata come della più eroica poesia, tanto essa ne è ricca e vibrante. Ma sarà 
bello che, in «uel torno di tempo che il vecchio anno declina verso il passato e 
il nuovo s'inizia con chiare speranze e liete promesse d’avvenire, sciamino per 
l'Italia, ccn gli auguri del bene, esse stesse altamente benefiche, queste brevi 
immagini che nel nome del Medico, dicano agli italiani superiori parole di uma- 
nità e di altruismo. 

« L’offerta stabilita per le due serie di 24 cartoline, di supremo interesse ar- 
tistico, è di L. 12. che dovranno essere inviate ricevendo le due serie complete, 
alla sede del Comitato ». 


Promozioni. 


Sono stati promossi tenenti colonnelli i maggiori medici Guido Feliciangeli 
(ospedale militare di Ancona) ed Fmilio Sorbara (ospedale militare di I'dine) e 
sono stati promossi maggiori i primi capitani medici Edoardo Lampis, a scelta 
(ospedale militare di Verona), Alfredo Gonzales (ospedale militare di Trieste) e 
Fileno Tattoni (ospedale militare di Trento). 

Dal Bollettino Ufficiale del Ministero della Guerra del 4 dicembre 1931-X 
(dispensa 758). 


Premiazione di ufficiali medici per benemerenze di « scienza e di italianità ». 


La Commissione di Consulenza dell’Ufficio Stampa Medica Italiana, presie- 
duta dal sen. prof. U. Gabbi e la Commissione per la Valorizzazione del libro me- 
dico italiano, presieduta dal prof. A. Farrannini, dopo accurato esame dei libri 
italiani pervenuti al Concorso indetto dalla Rivista di terapia mcderna e di medicina 
pratica, hanno concesso diplomi di medaglia d’oro per benemerenze di Scienza e di 
italianità al tenente generale medico P. A. prof. Salvatore Salinari, al maggiore 
generale medico prof. Giovanni Grixoni e al colonnello medico A. R. Q. professor 
Ferdinando De Napoli per pubblicazioni, rispettivamente, nel campo della 
medicina militare, della medicina ed igiene coloniale e della sessuologia e medi- 
cina legale. 


Cure Balneo-termali. 


Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneo-termale di 
Ischia, saranno effettuati due turni di cure: 
1° turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio; 
29 turno: dal.20 febbraio al 6 marzo. 
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La visite di ammissione avranno luogo dal 20 dicembre e. a. al 10 gennaio 1932, 
pros59 gli ospedali militari e presso quelle infermerie presidiarie che i direttori di 
sanità crederanno opportuno designare. Esse saranno effettuate da due ufficiali 
malici, dei quali uno superiore, e le relative proposte (mod. 458 del cat.) verranno 
compilate secondo le norme ed i eriteri stabiliti dalla circolare 154 giornale maili- 
tare c. a. 

Essando la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali, 
le commissioni madichs inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano reale ed 
urgente bisogno di cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione 
estivo-autunnale. 

Ciò non pertanto, il ministero si riserva di stabilire un terzo turno di cura per 
la prossima stagione inver nale, qualora se ne ravvisi la necessità. 

Ls proposte stesse, insieme ai relativi documenti prescritti per ciascun visi- 
tato, saranno trasmesse al direttore di sanità del corpo d’armata competente, il 
quale, dopo averle esaminate con le modalità di cui al n. 35 delle « Norme per il 
servizio balneario militare, ed. 1928 », le trasmetterà volta per volta a questo mi- 
nistero — direzione generale di sanità militare — non più tardi del 15 gennaio 
prossimo venturo. 

Per quanto concearne le definitive assegnazioni, la partenza degli ammessi ed 
il trattamanto ad essi devoluto, varranno le disposizioni e norme amministrative 
riportate nella surricordata circolare. (Dal Giornale militare ufficiale, 27 novem- 

re 1931-X, Disp. 638, Circe. 608). 


Esenzioni dal pagamento delle imposte di soggiorno e di cura, 


A datare dal 1° gannaio 1932, par effetto dell'art, 182 del nuovo testo unico 
per la finanza locale, approvato con R. decreto 14 settembre 1931, n. 1175 e pubbli. 
cato nel supplemento ordinario della Gazzetta ufficiale n. 214, del 16 settembre 1931, 
sono essnerati dall'obbligo di pazare l'imposta di soggiorno e di cura ai comuni: 


a) i funzionari governativi, gli ufficiali del R.. esercito, della R. marina, della 
R. aeronautica, vlella milizia volontaria per la sicurezza nazionale, e degli altri corpi 
militarmente organizzati a servizio dello Stato, în missione per ragioni di servizio; 
b) i militari di truppa del R. esercito, della R. marina, della R. aeronautica, 
della milizia volontaria per la sicurezza nazionale, e degli altri corpi militarmente 


organizzati a servizio dello Stato inviati alla cura per disposizioni delle autorità 
competenti. (Dal Giornale militare ufficiale, 4 dicembre 1931-X, Disp. 642, Cire. 609). 


L’VIII° Conferenza internazionale contro la tubercolosi. 


Il Comitato Esscutivo dell’Unione Internazionale contro la tubercolosi riuni- 
tosi a Parigi, ha fissato le ultime disposizioni per la VILI Conferenza Internazionale 
contro la Tubercolosi che avrà luogo all’Aja ed Amsterdam dal 6 al 9 settem- 
bre 1932, sotto la Presidenza del prof. Nolen. 


Si discuteranno i seguenti temi: 


1. Rapporti tra allergia ed immunità: 
Relatore generale: prof. G. Bordet (Belgio); 


Correlatori: prof. Aldershofîf (Paesi Bassi), prof. S. Lyle Cummins (Gran Bre- 
tagna), prof. J. de Daranvi (Ungheria), prof. Debré (Francia), dottor K. A. Jensen 
(Danimarca), prof. R. Kimla (Cekoslovaechia), prof. B. Lange (Germania), pro- 
fessor Ottolenghi (Italia), dottor. A. Wallgren (Svezia), dottor W. C. White (Stati 
Uniti). 


2. La crisoterapia : 
Relatore generale: prof. Sayé (Spagna); 
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Correlatori: dottor. J. B. Amberson (Stati Uniti), dottor Ameuille (Francia). 
prof. F. Bocchetti (Italia), dottor L. S. T. Burrell (Gran Bretagna), prof. Knud 
Faber (Danimarca), dottor Jaquerod (Svizzera), prof. W. Neumann (Austria), 
prof. R. Rencki (Polonia), dottor G. Schròder (Germania), prof. J. Valtis (Grecia). 


3. L'Assistenza post-sanatoriale. 
Relatore generale: dottor Vos (Paesi Bassi). 


Correlatori: dottor J. Blanco (Spagna), dottor E. Bresky (Cekoslovacchia), 
dottor Brieger (Germania), dottor R. Courtois e E. Olbrechts, in collaborazione 
(Belgio), dottor Guinard (Francia), dottor N. Heitmann (Norvegia), prof. E. Mo- 
relli (Italia), dottor H. A. Pattison (Stati Uniti), dottor D. A. Sterwart (Canadà), 
dottor Harley Williams (Gran Bretagna). 

Dopo la lettura delle relazioni, presentate da oratori eletti in precedenza tra 
una lunga lista di candidati, si aprirà una discussione libera alla quale potranno 
iscriversi sia i membri dell’Unione Internazionale che i «Membri della Conferenza» 
presentati ufficialmente dalle Associazioni Nazionali aderenti all'Unione. 

Come è d'uso sarà organizzato un viaggio di studi dall "Associazione Olandese 
contro la tubercolosi il quale riunirà i partecipanti che s'iseriveranno in precedenza. 

A questa Conferenza parteciperanno 42 nazioni e per l'occasione la Federa- 
zione Nazionale Italiana Fascista per la Lotta contro la Tubercolosi farà un’ampia 
documentazione di quanto il Governo Fascista ha fatto per la Lotta contro la 
Tubercolosi, 


Nel Giornalismo Medico. 


Sotto l'alta direzione di Frugoni, Fasiani e Busi, edito in bella veste da L. Cap- 
pelli in Bologna, con Vottobre di quest'anno ha iniziate le sue pubblicazioni VAr- 
chivio Italiano delle malattie dell'apparato digerente. 

Nel porgere al nuovo confratello il nostro cordiale saluto augurale, ne ripor- 
tiamo il programma, come è tracciato nella prefazione al primo fascicolo: 

«L'Archivio per le malattie dell'apparato digerente nasce dalla necessità che 
anche il nostro Paese, che tanto ha contribuito e contribuisce al prgresso di questa 
branca di studi, abbia una sua Rivista che rispecchi il nostro movimento scientifico 
in tema di patologia digestiva, e raccolga quanto anche da noi con tanta fede e 
tanto frutto si produce e si conquista. 

« Ma poichè in questo vasto campo, di fronte a problemi comuni, si vanno 
sempre più eliminando le distanze fra i cultori delle varie branche e sempre più, 
anche sul terreno pratico, medici, chirurghi e radiologhi si trovano in intima e 
necessaria comunione di lavoro, così nel pubblicare un Archivio Italiano per le 
malattie dell'apparato digerente, abbiamo creduto corrispondesse alle esigenze 
della scienza e della pratica il creare una loro reale e fattiva collaborazione ed 
integrazione. 

« Per ciò il nostro Archivio ha un direttore per ognuna delle sue branche e si 
ripromette di raccogliere quanto la medicina interna. la chirurgia e la radiologia 
porteranno di contributo in un campo di studi di tanta importanza e sempre più 
aperto all'indagine e alla pronta applicazione curativa ». 
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I NOSTRI MORTI 


Cav. uff. Ettore Castoldi, colonnello medico S. P. E. Le 

morto in Milano, all’età di 60 anni, lasciando il più commosso rimpianto 

nella famiglia medica militare, ove Egli aveva onorevolmente servito dal luglio 
del 1896. 

Fu in Fritrea nel 1899-900, a Keren e a Massaua, ove anche tenne inte- 
rinalmente la direzione dell'ospedale militare. Prese parte alle campagne di 
Libia nel 1913-14. Durante la guerra italo-austriaca diresse formazioni sani- 
tarie campali e fu capo ufficio di sanità divisionale. Il 4 giugno 1917 fu 
fatto prigioniero sul monte Hermada. Anche in istato di cattività continuò nel 
nobile esercizio del suo ministero, dirigendo con alto spirito di italianità e con 
fervoroso cameratismo il servizio sanitario in campi di concentramento ed in 
ospedali per prigionieri italiani in Boemia e nella bassa Austria. Dopo la vittoria 
fu prima presidente di collegi medici per pensioni di guerra e poi diresse successi. 
vamente gli ospedali militari di Livorno, Bari e Milano dal 23 ottobre 1920 al 
9 febbraio 1929, quando fu nominato direttore di sanità del Corpo d'Armata di 
Udine. 

Nelle campagne di guerra e nelle più diverse destingzioni del ten po di pace 
seppe sempre dimostrare spiccate virtù militari ed elette doti di animo e d'ingegno. 
Era cavaliere ufficiale della Corona d'Italia e, fra le altre onorificenze e ricompense 
attribuitegli in riconoscimento dei suoi distinti servigi, sono da ricordare la croce 
di cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro, una medaglia di bronzo al valor militare 
e una medaglia d’argento per i benemeriti della salute pubblica. 


Il Corpo Sanitario militare segna un altro lutto con la perdita del Colonnello 
medico in P. A. cav. uff. Carlo Coda, morto a Roma all'età di 63 anni, Egli 
aveva da poco lasciato il servizio attivo, dopo aver percorsa. dal 1893, la sua 
lunga carriera con esemplare distinzione. Aveva preso parte alle campagne d’A- 
frica nel 1896 e di Libia nel 1913-14. Nella grande guerra fu lungamente direttore 
dell'ospedale di riserva di Thiene che, specialmente nell'ofiensiva austriaca del 
1916. dovette fronteggiare un eccezionale movimento di feriti e d’infermi; nel 
1918 fu capo-ufficio di sanità divisionale. Dopo la vittoria tenne la direzione degli 
ospedali militari di Padova e di Bologna e la direzione di Sanità della Sicilia. 

Nei diversi gradi, per ogni incombenza e in tutte le circostanze, Egli dette la 
sua opera con sicura competenza e vasta dottrina, offrendo senipre di sè ammi- 
rato esempio per devota dedizione al dovere, per dirittura di carattere e per la 
nobile bontà del suo animo. 


Cav. Alessandro Richeri, tenente colonnello medico a riposo. 

E morto a 75 anni, il 2 dicembre, a Torino. 

Servi nel Corpo Sanitario militare dal ISS6 fino all'agosto 1912, quando fu 
collocato in ausiliaria per età. Richiamato in servizio, durante Vultima guerra di- 
resse egregiamente ospedali militari del territorio. 
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INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1931 


Tubercolosi (Interesse pratico della ricerca degli elementi bacillari nella) 
dla innoculazione nelle cavie senza lesioni caseose. BERNARD BESBU- 


quos e TROYER ...... RR INA VITE ATE sica navata nni agere agli 
Tabercolosi? (Quali medicinali si possono consigliare nella). — Porxpe- 
GKER (ivi RR RITRARRE TREN c algaleone 
Tubercolosi e demenza precoce. — CLAUDE e BARUK ............ RICO 
Tubareolosi polmonare (Contributo allo studio del terreno nella). — DELORE. 


Tubercolosi polmonare (Il tipo morfologico di resistenza alla). — JAQUELIN. 


‘lubercolosi polmonare nell’adulto (Condizioni patogene e processi anatomo- 
clinici del risveglio della. — SERGENT .......... ERRE RENE COCA 


Tubercolosi polmonare nei vecchi (Contributo alla studio della). — Bozzi... 


Vaccino antitifo-paratifico preparato in tavolette per uso ipodermico. Un con- 
siglio sulla possibilità di tale preparazione. — SMITH ...... Uda SES 


Versamenti (I) sanguigni intracranici localizzati d'origine traumatica. Consi- 
dlerazioni d'ordine clinico e terapeutico. — PATEL ..........+ 


000. 


Vigoria fisica (L'indice di). — MORENO... Liri 4 


Wassermann e Sachs-Georgi (Ricerche sulle reazioni di) mediante l’ultrafil- 
trazione dei sieri di sangue. — (CASAZZA ........ RENALE, RA I 


Wassermann (Rapporto fra la reazione di) locale e la reazione di Wassermann 
sul siero di sangue o sul liquido di bolla. — FRANCHI ...... iaia 


Zalfo e glicemia. — RICCI Livi \ TREE 
Zona otitiea (Su un caso di). -— LUccHETTI è NEVIERE....... î 


Conferenze scientifiche degli ospedali militari. 


Pigg. 127, 186, 187, 247, 306, 307, 368, 427, 428, 504, 505, 564, 625, 626, 687. 


Necrologio. 


ALFIERI CARMELO, primo capitano chimico-farmacista di complemento .... 
ANNARATONE CARLO, maggiore generale medico in A. R. QLL... 
APPIOTTI FERDINANDO, farmacista capo in congedo ....... canna a é 
BASTITANI FRANCESCO, maggiore medico nella riserva ................ Kata 
Besta ORESTE TropoRICO, maggiore medico di complemento ........... 
CASTOLDI ETTORE, colonnello medico in S. P. E. LL... 
Copa Carco, colonnello medieo in P. A. .............. a CI a 
De FLAMINFIS LUIGI, maggiore medico non più iscritto nei ruoli ......... 


Dronisr ANTONIO, Accademico d’Italia, professore di Anatomia patologica 
nella R. Università di Roma, colonnello medico in congedo .......... ; 


FATTORI Giovanni, tenente colonnnello medico non più iscritto nei ruoli... 
FoRMIGGINI DEMETRIO, tenente colonnello medico non più iscritto nei ruoli. 
MauGERI Francesco, maggiore generale medico della riserva si... 
Monaco CostantINO, tenente colonnello medico in A. R. aaa 
Naccarato Fruppo, maggiore medico in S. P. E. LL... 
PERROD GrovanNI, maggiore medico nella riserva ........... PRETI Se 
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RicHERI ALESSANDRO, tenente colonnello medico a riposo... ....... 006. 
Rini Augusto, tenente colonnello medico nella riserva .............. 
SuLLioTTI Erisro, colonnello medico a riposo Li... 


ZANETTI CesaRE, maggiore medico di complemento, dispensato dal servizio 


. 


ZANFROGNINI ANTONIO, tenente colonnello medico della riserva... 


Notizie. 


(‘ontenario del generale medico Carlo Davila in Rumenia.......... 
Cinceorso per la valorizzazione del libro medico italiano. ......... 
Cinvorso. per pubblicazioni di IQionè a... merano ra rosee 
VI Congresso internazionale di merlicina e farmacia militare. — 
LARIO DIRE LI TERI ria 
Congresso internazionale per gli studi sulla popolazione ............ 
VII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare... . . 
XXXVII Congresso di medicina interna. ......iliiiiiiiiia 
IV Congresso nazionale contro la tubercolosi in Bologna........... 
III Congresso internazionale di radiologia medica... ..........+... 
XV Congresso internazionale di antropologia ........-:-6000. 
Cure balneosterinali. suina ani 
chi della festa del Corpo Sanitario..ii..iii iii 
KIafpiziona:ncrocosraiu bticino enna 
Esenzioni dal pagamento delle imposte di soggiorno e di cura. ..... 
Festa:del'Uorpo sattitarip.. ira cilena arena erai 


Inaugurazione dell’anno accademico alla Scuola di applicazione di 
BANILÒ TALLILEPO:: ricreare pio 


Inaugurazione del Corso di applicazione nella R. Seuola di Sanità 
Ita MC VIGTILU. CIPE PRO IRE POPE PRETI 


L'VIII Conferenza internazionale contro la tubercolosi. ........... 
Nella R. Accademia di Scienze, Lettere ed Arti di Modena ........ 
Nella R. Accademia medica di Roma ........ talea rari 
NOIOSO. Irina i aaa io 
Nomine #:T6O0Kpense: ic TAI RIINA 
Nuovi-ufficiali medici: Pi Birreria 
DnariBostta orsi Rea ROERO TIZI 
Per gli orfani dei medici morti in guerra ....--...L.0 ei 
Pét il monumento a Carlo Forkanini 3. liitaronia rn 
Premiazioni di ufficiali medici per benemerenze di «Scienza e di 

ERRANTE pirata aa 
Trattaioni siae tai ALI RARI a 
Seuola di perfezionamento in medicina coloniale a Modena ........ 
Società italiana per il progresso delle scienze LL... 
Un munificio dono alla Scuola di applicazione di sanità militare, ... 


Visita del Ministro della guerra alla Colonia sanitaria marina ed al 
Nanatorio: militare: di ‘Anzio; 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Di - —_ — 


CECOSLAVACCHIA : 


VOJENSHÈ ZDRAVOTNICHÈ LISTY. — Organo sciontifien doi medici, veterinari e farmacisti 


militari cecoslovachi. Redazione: Praha, Bubente, MNO. — Zdrav. oddèleni. Zuglio-agosto- 
seltembre, vol. VII, fase, 3, 1931. 

Jirina: Infinenza degli amari e dei sali di bario sull'attività dei movimenti dell'intestino « in 
vitro», — Ml: Esami di selezione dei conduttori di vetture a trazione meccanica, — For- 
mànek: Il congresso dei farmacisti slavi a Praga. 


FRANCIA: 


ARCHIVES DE MÉDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra, Fase, IIIJ ottobre, tomo XCV, 1931, 
Costedoat: Gli organi dello studio medico della criminalità militare. — Beyne: Il male degli avin- 
tori. — Fiamme: Iniluenza e limiti psicologici della velocità e delle sne conseguenze. 


INGHILTERRA: 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL CORPS. — Rdito da John Bale, Sons and Da- 
nielsson Ltd, Londra. Fasc. V, novembre, rol. LVII, 1931. 

Armstrong, Fotheringham, Hood, Little e Trompson: Meningite cerebro-spinale alla Senola di Aldhershot, — 
Biggam: L'esame oculare per parte di inedici non specialisti (continuazione), — Art. Ed.: Il me- 
dico in guerra (continuazione). Kennedy: 1 risultati del moderno sistema di allenamente 
delle reclute. 


JUGOSLAVI\: 


VOJNO-SANITETSKI GLASNIK. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e medicina veteri- 
* naria dell'Esercito jugoslavo, edita dalla Direzione del servizio di Sanità (Redazione ed am- 
ministrazione: ospedale militare di Belgrado). tomo 1I, n. 3, 1931. 

Stanoyévitoh Laza: Come si debbono concepire le nevrosi degli assicurati dal punto di vista medi- 
co-legale ? — Cvetayévit:h Milorad: Cherato-congiuntivite tlittelunare nell'Esercito, — Mif:nkovit*h 
Mitivoyé: Un raro caso di migrazione del cristallino Iussato in seguito a rottura traumatica 
della scleroticra. — Tadit:h Radoyé: La reazione di Kolmer perla diagnosi della sifilide, — Félix 
Mitorad: I suicidi nell'esercito jugoslavo. - O:sipovit:h-Ganc Pierre: 1 laboratori mobili di batte- 
riologia. — Boguitshévit:h Alexandre: Organizzazione 0 funzione delle stazioni mediologiche du 
ranto la guerra, sul campo di battazlia, 


RUMENIA: 


REVISTA SANITARÀ MILITARÀ. — Redazione e amministrazione: Ospedale militare « Regina 
Elisabota » Bucarest. Fasc. X, ottobre 1931, 
Stolan, Gilorteanu e Aramà: Due casi di chirurgia midollare. — Sardarescu e Dragomirescu: Sul trattu- 
mento medico degli ascessi polinonari, — GConstatinescu: Ultravirus tubercolare. 


SPAGNA: 


REVISTA DE SANIDAD MILITAR, — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid. 
Fasc. XI, novembre 1931. 


Salazar: Saggio storico di medicina militare, — Cordero Sarca: Lotta contro lo malattie veneree 
nell’esercito (conclusioni). — Astolfi: Riassunto delle comunicazioni presentate al II Congresso 
Internazionalo della malaria, 


STATI UNITI: 


THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Muscum and Library, Washington. Fasc. ottobre, 
n. 4, vol. LXIX, 1931, 

Lowell Reed e Love: Longevità degli ufficiali in rapporto alla loro idoneità fisica, — @Grandwohi: 
L'istituto di medicina navale e tropicale di Amburgo. — Dear: L'Associazione Americana di 
soccorso in Russia. — Bowen: Diagnosi radiologica dell'appendicite cronica, — Michael: Kimn- 
piema metapneumonico. — Trout: Casi rari in chirurgia militare (Stenosi ipertrofica congenita 
del piloro. Infiltrazione emofiliaca della lingua), — Absher Darius: Sopra un caso di febbre 
tifoide. — Smith: Rottura traumatica del cuore, — Longrace: La sccita degli aviatori piloti, 


SVIZZERA: PE, 


RIVISTA TRIMESTRALE PEGLI ustioni SANITARI SVIZZERI. — Direzione: henno 
Schwabe und Co., Basilea. Fasc, oltobre, n, 3, 1931. 

Yogt: La visita sanitaria delle recinto può essere migliorata secondo le odierne esigenze e 
come. — Hegi: Il materiale sanitario delle divisioni. 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA —- Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di olascnio mese, In fascicolo 
di A. fogli di stampa almeno, 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennalo. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e Colonio......s risse irene niri ero L. 82 — 

Per l'Estero..a..u. sverniciatore v dd — 

\ in Italia. +. = 

Lidedtizr css odio. seed mi Sine L'all'ilsterossio cin . Pa 
Il supplemento contenente ! Ruoli di ( 1n Italla...................... b EGG 
pesi sini I A v 


4, Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in posizione 
ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 
anticipate ed |Jl prezzo dol suppicinento è ridotto a Lire 8 per 1 soll abbonati. — Non 8! trasmet- 
tono ricevute por gli abbonamenti personali. 


5. Non st accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale che si ef- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascorso tale terniine, 1 fascicoli richiesti vengono spe- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 


G. I signori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dell'abbonamento 
per mezzo dei rispettivi cornandi di corpo e direzioni. 


T. Peri soli ufficiali medie! (dell'Esercito e della Marina), im qualunque posizione st trovino 
è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annali 
di medicina navale e coloniale a) prezzo di L. 45 annue. 


8. Allibrai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1. [lavori originali, le nute, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono cccu- 
pare un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ne varietur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dazli Autori. SI fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano siano ben leggibili, per modv 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a s0- 
spenderne la pubblicazione, I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate dagli Autori 
non impegnano la responsabilità del periodico. È vietata Ia riproduzione dei lavori originali. 

?. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al lavoro un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

3. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare Il lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinarie fatto dagli Autori saranno loro addebitate. i 

4. Le spese per le tavole litugratiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le memorio 
sono a carico «legli Autori. Le figure da riprodurre devono essere nitlde, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le bibliografie lunghe si 
pubblicano solo negli estratti. È 

5. Gli estratti sono di due tip: — Tipo 4) senza copertina e colla Impaginatura e numera- 
zione 2 ag fascicolo. — Tipo #2) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 

8. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti tipo .4. — La richiesta di estratti 
in più e quella di estratti tipo 5 saranno a carico degli Autori stessi. 


7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie che li richiedano, è regolato dalla 
seguente tariffa : 
fori Bo) CIASCUN dts DI STAMPA. 


—r——————nm—_nptkt.]J]_ ——- —____ —_—_ du ‘I° o 


NUMERO DELLE COPIE Per ogni centinaio 
RA D ASTRATTI # 50 | 100] 200 | cltresso — 
EE APRIRE PE chest I 80 | 120 | 150 80 
Tipa Bisrhaeritanenit » 90 | tiscali | 170 120 ‘ 


Gli estratti minori di un foglio si icona come e foglio intero per le ordinastoni di 100 estratti 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il mezzo foglio, si con 
tano come metà, purchè però l'ordinazione non sia inferivre a 50 copie. 


8. I manoscritti non si restituiscono, 


o meno. 
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— GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


RUOLI D’ANZIANITÀ 


DEL 


CORPO SANITARIO MILITARE 


(UFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EFFETTIVO) 
AL 1° MARZO 1931 - IX 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
PUBBLICATO DAL MINISTERO DELLA GUERRA 
(DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE) 


Giornale di medicina militare: 1851-1884 — Giornale medico del Regio Esercito e della 
Regia Marina: 1885-1895 — Giornale medico del R. Esercito : 1896-1907. 
TELEFONI : 43-283 R. T. - 21-84 R. M. 


PUBBLICAZIONI IN VENDITA PRESSO L’AMMINISTRAZIONE 
DEL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


ROMA — Via XX Settembre — Ministero della Guerra — ROMA 


COLLANA MEDICO-MILITARE 
PUBBLICATA DAL MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


I — F. TESTI. — Storia retrospettiva dell’igiene nell’Esercito italiano, — 


Un-volase:di pagino 112:--.m.erissarta topa sotesasza ta L. 7- 
TI - Ricerche biologiche degli Uffici psico-fisiologici di aviazione militare. 
Un volume di pagine 236 con 46 figure e 2 tavole......... » 15— 


II - E. SanTORO. — Ferite addominali di guerra - Prefazione del profes- 
sore N. GIANNETTASIO. — Un volume di pagg. 400 con 38 fig.. » 30— 
IV - A. Lustic-A. Businco. — «I gas di guerra » — Impiego ed effetti 
— Provvedimenti e cura. — Un volume di pagine 104 con 3 
tavole micrografiche a Colori ...........1.. 1.10 » 12— 
V - A. Lustio. — Brevi cenni storici sulla evoluzione della maschera 
contro i gas durante la guerra mondiale (1915-1918), — Un vo- 
lume di pagine 32 con 21 figure..............,,6... pecane dè d- 
VI - F. Caccra. — Trattamento e sgombero dei fratturati degli arti in 
guerra. — Prefazione del prof. R. DaLLA VEDOVA. — Un vo- 
line dipana IO: » 6—- 
VII - S. SaLrmARI. — Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento 
delle ferite osteo-articolari in 1° e 2° tempo. — Prefazione del 


prof. R. ALESsANDRI. — Un volume di pagine 190......... » 20— 

VIII - A. CasaRrINI. — La medicina militare nell'antica Roma. — Un vo- 
lume di pagino 28 con 5 figure...............:2er0sr 00000 » b_- 

TX — A. CasaRINI. — La celebrazione dei medici caduti in guerra. — Un 
volume di pagine 92 con 16 figuro...................0000%. » l10— 

X - N. Roprinò. — La profilassi delle malattie infettive dominanti nelle 
nostre colonie africane, — Un volume di pagine 44......... » 6T—- 

XI — A. Casarini. — La scelta dei piloti per la navigazione aerea. — Un 
volume di pagine 232 con 97 figure..............0.0r0.00 » 20— 


(Segue 3 pagina della copertina) 
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CORPO SANITARIO MILITARE 


(OFFICIALI MEDICI ED UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI IN SERVIZIO PERMANENTE EEFETTIVO) 
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AVVERTENZA 


I cortesi abbonati, che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per 
le indicazioni che loro riguardano, sono vivamente pregati di darne sollecita comunicazione 
alla Direzione del Giornale di medicina militare - Ministero della Guerra - Roma, valen- 


dosi dell’apposito modulo che trovasi a pag. 2. 


ROMA 
Istrruro PoLicrarico peLLO STATO 
1931 — Anno IX 


AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici — farmacisti 
in servizio permanente effettivo 


i SE VIA CE, PIO VETO IT RAATI IE SATO ORTA A 
Casato e Nome 

Data di nascita 
Latogo: di‘ DISGUD: cali DIRI é 


Peo 
abc clic at 


Titoli accademici 
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SUS FIISIITE RT FO ZII TITTI TT TITTI TITTI TTT TITTI IATA Tottoi 
RZ ETIAM ATTTTANT  ITZTTA N TITIILAAAIt 
CAARSANSASAZI TANT TI I ITITIT INNI ITISPAI NV TIISTI IA ITOPIITZ FOTI IPIAIIITOZICA0 TI era 

n-cse 
AVIZIONICD: IDEE LA La ARIE 
LDELITISIGZIONInI ONT INInTe e Ettttcitin rire irttronirnnnterrisonioneeznn boni rrrone ee ne bore sionacnnnzzonnni pae reneononndossonzesssadzcanezza sesvetsa 
Srosecassiisiabana/ tenente ttt snrririsnaiennnaeoicee nd sussssioneenzasezenenzaneesa re seonnanee siena cana zazazezinaneennesaanezazananenazieneazinezi siate 
0 
POBIZIONA! ill iairea 
A rare zadize sai IO cuando 19....... 
seruasezesssszazezeonesIco none senicneneseoneezi senese tseenan zie ciscomonnone 


Si prega staccare e spedire d’ufficio AL PIU’ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDIGANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI. 


MM, Medaglia mauriziana. 
Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Id, della Corona d’Italia. 
Id. coloniale della Stella d’Italia. 
Gran Croce. 
davanti ai segni delle decorazioni sopra \ Grande Ufficiale. 
indicate Commendatore. 
Ufficiale. 
Medaglia d’oro pei bonemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto 1908. 
Medaglia d'argento al valor militare. 
al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Medaglia di bronzo al valor militare, 
Id. al valor civile. 
Id. pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Croce di guerra al valor militare. 
Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 
Id. per la campagna della Cina (1). 
Id. per la campagna della Libia (1). 
6 per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1). 
Id. interalleata della Vittoria. 


Id. dell'Unità d’Italia. 
Id. pei benemeriti del terremoto del te 
ui i 
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Croce d'oro con corona per anzianità di servizio E 
GR per anzianità di servizio. pei 
Promozione per merito di guerra. fi 
Aspett. infer. Aspettativa per infermità. A Sl) 14 
dopett. mot. priv. Aspettativa per motivi privati 1 PMT 
Sosp. imp. Sospeso impiego. 
f. q. fuori quadro 
Disp. Min. A disposizione del Ministero. 
com. comandato. 
L. D., Libero docente universitario. 
ass. mil. assistente militare. 
Dir. gen. san. mil. Direzione generale di sanità militare. 
Dir. capo divis. ine. Direttore capo divisione incaricato, 
Capo sez. ino. Capo sezione incaricato. 
Consigl. ine. Consigliere incaricato. 
Coll. med. leg. Collezio medico legale. 
Dir. San. Direzione di sanità. 
Dir. san. Direttore di sanità, 
osp. ospedale militare. 
Dir. osp. Direttore dell'ospedale militare. 
inf. infermeria presidinaria. 
A. M. Aiutante maggiore 
Sez. «disinf. Seziono di disinfezione di corpo d’armata. 
Centro autom. Centro automobilistico. 
ce. a. corpo d’armata. 
Se. di appl. san, mil. Scuvla di applicazione di sanità militare. 
Ins. tit. Insegnante titolare. 
Ins. tit. agg. Insegnante aggiunto, 
Ist. chim. farm. mil. Istituto chimico farmaceutico militare. 
Centro chim. mil. Centro chimico militare. 
a. ammogliato. 
c. celibe, 
v. vedovo. 


(1) I numeri esponenti indicano le campagne. 


fKGHHOOVESCK% 
Z 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitari» nell'Esercito: vi erano dei sanitari, 
degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò Il riordinamento del servizio sani- 
tario con ln creazione degli ospedali militari divisionali, in sostituzione di quelli reggimentali. 
Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio superiore di sanità militare, cui 
venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le 
norme ordinative e regolamentari relative al personale ed al servizio sanitario militare, con 
assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordinamenti, rendendo 
obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel Corpo, e con 
R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medici e chirurghi in quella di medici mili- 
tari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione ai 
gradi militari e fu creato Il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito Sardo 
con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del Corpo 
sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato di sanità mili- 
tare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato di sanità militare. Con 
la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di sanità militato e altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
" furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata. 

Ne]1923, con l'abolizione di 3 Corpi d’armata e la creazione di un nuovo Corpo a Trieste, 
le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridottea 10. Nel 1926, co] nuovo ordinamento 
dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di 
sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari con la 12* compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l’Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla Direzione 
centrale di sanità militare, che già funzionava fin dal 1917 come Direzione generale del 
Ministero della guerra. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, con sede a 
Milano, Firenze e Napoli, dirett; da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1-21 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinite le 
attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d'armata e i Comandi 
militari di loro giurisdizione, 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu fissato 
come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 infermerie 
presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e quello 
delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu pertanto costituita 
în Udine l'11* compagnia di sanità e quelle della Sicilia e della Sardegna presero la nume- 
razione di 12* e 13*. 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare assunse la 
denominazione di Direzione generale di sanità militare. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario di Ve- 
nezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu trasfor 
mata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di zona, fu 
destinato un maggior generale medico alla direzione della Scuola di applicazione di sanità 

militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e s-condari. 


La scuo!'a di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1% categoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. Du- 
rante la guerra mondiale c dal 1920 al 1924, non si tennero corsi di ufficiali medici di 
complemento. 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E, 

Con circolare 73 «el G. M., 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspiranti 
alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istruzione mili- 
tare di tre mesi, presso un reggimento «di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche i laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento nella specialità, 

Con circolare 319 del G, M, 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da tutti 
ì laureati in medicina e chi:urgia e in chimica farmacia, che hanno superato l'esame di 
abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva, 


RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE. 


I. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE «Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umana opera pietosa s. — KR. D. 19 gennaio 1918, 


II. — MEDAGLIA D’ARGENT'O AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. «Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore 
i sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore 
e di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 


III. — MEDAGLIA D’ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — . D. 27 maggio 1911, 


IV. — MEDAGLIA D’ORO al merito della salute pubblica. — PR. D. 15 marzo 1922. 


ORGANICO 
DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S.P. E. 


(Legge 11 marzo 1926, n. 396). 


I. — UFFICIALI MEDICI 


4) ART, i4: Tenente generale 1; Maggiori generali 3. TOTALE: 4, 


B) ART. 27: Colonnelli 27; Tenenti colonnelli 87; Maggiori 155; Capitani 392; 
Tenenti 205. TOTALE: 866, 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


4) ART. 27: Colonnello 1; Tenenti colonnelli 4; Maggiori 26; Capitani 41; Subal- 
terni 45. Toratr: 117. 


TABELLA GRADUALE E NUMERICA RIEPILOGATIVA 
DEGLI UFFICIALI SUPERIORI E INFERIORI DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


Art. 27 11 marzo 1926, n. 398 - Circ. 689 Giornale Militare 1926 
e varianti RR con Prgrddinaiti 5 agosto 1927, n. 1539 e R. decreto-legge 26 luglio 1929 n, 1430). 


Col. |T. col. | Magg. | Cap. |Subalt.| Torati 
UFFICIALI MEDICI: | 
Ministero guerra e Comando corpo di S. M. ....... 9 17 13 È 32 
Direzioni di sanità .............000. 0 serra 12 23 11 = 46 
Ospedali militari, infermerie presidiarie e stabilimenti 
balneo-termali ................- ESCE EPICA 12 184 73 sa 269 
Scuole militari ...........-..+0001 02211000 trrereso 1 13 27 3 44 
Scuola Centrale CC. RR. ..............0 000000000 RS Rs 1 > za 1 
Legione allievi CC. RR. ...................10000 0. > = 1 n n 1 
Reggimenti granatieri e fanteria di linea .......... si 22 = 90 90 180 
Id. bersaglieri .............0c0cs00 0000000 = DA = 12 12 24 
Id BID crasso ta derrate Pa 2A a 9 27 36 
Id cavalleria. .........:10c000 sr vcerterte n n ca 12 = 12 
Id. artiglieria da campagna ............... Pa he 25 30 30 80 
Id. artiglieria da montagna ............... = & PA 3 9 12 
Ia. artiglieria a cavallo ................... ni = = 1 1 2 
Id. artiglieria pesante campale ............ e è Ss 11 11 22 
Id. artiglieria pesante ..............660.... s a = 5 5 10 
Id. artiglieria da costa ................... 2 é = 3 3 6 
Stabilimenti d’artiglieria ...................000.00. 4a È = 10 & 10 
Reggimenti del genio ............ 10000000 reriiita = = > 11 > 11 
Id. radiotelegrafisti ............ IE > = = 2 da 2 
Reggimento pontieri lagunari .....................- - 3 e; 1 2 
Id. ferrrovieri .............. sssrereszenone mà i = 1 1 2 
Gruppo aerostieri .........10000 0100000000 - - = 1 = 1 
Stabilimenti del genio .....,.... 1120000000000 era 3 = 25 1 — 1 
Centro chimico militare ..........c+r00000000. sn = 1 3 = 4 
A disposizione per esigenze del servizio sanitario (1) . i 2 62 11 75 
ToraLi complessivi per gradi ..... 392 205 866 
UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI : 
Ministero della guerra .......... PRIEST III 1 - 2 
Istituto chimico-farmaceutico militare ............. 5 5 17 
Ospedali militari ed infermerie presidiarie ......... 32 35 88 
Laboratorio chimico-bromatologico .......... svevo - 1 2 
Centro chimico militare ...........11001c0r000000e 3 3 
Souole Milftari .....;...-.c.issevs0rerirrricresie 11 1 3 
A, dirposizione: (2)... 0svcvicceziattrtireotrco 2 2 
ToraLI complessivi per grado ..... 4l | 45 117 


(1) Saranno dal Ministero della guerra assegnati a quelli fra gli enti e riparti non specificati nella presente 
tabella (Legioni CO. RR., Centri controaerei autocampali, Distretti militari. Depositi allevamento cavalli, Ri i 
di correzione e Stabilimenti militari di pena. ecc.) che per la loro dislocazione ed importanza non possono valersi, 
o non sl ritiene opportuno che si valgano, dell'opera degli Ufficiali m*dici organicamente assegnati ad altri enti o 
reparti del presidio, e per provvedere a speciali esigenze del servizio sanitario militare. 

(2) Saranno dal Ministero della guerra impicgati per provvedere a speciali esigenze del servizio. 


AVVERTENZE. % 


4) Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali del Corpo sanitario militare assegnati ai RR. bag 5 
di truppe coloniali o ad altri enti e servizi non dipendenti dall'Amministrazione della guerra (art. 46, comma li 
della Legge 11 marzo 1926, n. 396). 

B) Non sono compresi nella presente tabella gli uMiciali subalterni di complemento. 

C) È data facoltà al Ministro della guerra di apportare varianti alla ripartizione sopra specificata degli 
ufficiali del Corpo sanitario militare fra | vari enti e riparti, qualora esigenze di servizio lo richiedano, e purchè 
rimangano immutati i totali complessivi di ciascun grado. 


UFFICIALI MEDICI. 


2 DATA ANZIANITÀ 
1a LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASOITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n 
TENENTE GENERALE MEDICO. 
a|Modena ...... 81. 1,87) % Riva Umberto, @, C ,@'"-", | Direttore gen. sanità |16.11.28]12. 6.90 


®, 3) PARE, D. (DA *, è. B. mil, Min, Guerra. 


MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 4. 


v | Bassano (VIi- (13, 3.69! Bernucci Rodolfo, #, U ##,O, è, ®, | Pres. coll. med. leg. |18. 2.28) 1. 7.94 


cenza) sÒ ner, 92.04.0109. 

a | Picinisco (Fro- |24.10.68| Tobia Arturo, @, C :£, 5, è, D,0,| Disp. Min. Guerra. |16.11.28/11, 7.93 
sinone) s9-20.D, ® Sarde (0). O, È, Dl. 

a | Pomarico (Ma- |15. 8.70 Massarotti Giuseppe, &, U E, © 89 Ia, ia. id. 22.12.28] 7. 7.95 
tera) n, Oi, D, fd ein D, © 

è, 9. +. 

a |Chiaramonti 30, 7.70] Grixoni Giovanni, #, U #,| Dir.sc. appl. san. mi). | 1. 1,30| 4, 7.97 

(Sassari) Q VIEIOSEEA, Ca Di O, ®, È. f, 


L. D. in Igiene, dottore honoris 
causa nell'Università del Cairo. 


COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA. 


dal n. 1 al n. 2. 


a | Zogno (Berga-| 7.10.70] Franchi Luigi, #, U #&, O, O.| Dir. San. Torino, 18. 6.,25|11. 6.99 
mo) #0, 0, è "1-1 G.0, è, 
a | Torre d'Isola |30. 5.71] Castoldi Ettore, &, U #,0, è, ®, | Id. id. Udine. 6.12.25|11. 6.96 


(Pavia) D, Garanti D, Q, *, Dm. 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 

> LUOGO CASATO E NOME 

È di POSIZIONE 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE è di di 

n cuvnica grado |servizio 
dal n. 3 al n. 14. 

a | Perugia....... | 1. 9.71| Mariotti Bianchi Gio. Battista,®, =, | Dir. san, Firenze 3. 2,20/ 4. 5.98 


D. (x) DII-10:17038. (UA (38 ®, È. sR, 
©. 5, L. D.in anatomia patolo- 
gica. 


al Scoppito |16. 4.70] Caccia Filippo, &, 4,5, #,00, 
(Aquila) D qu-it, & 010=16-19-18: d, U fa, L. D. 
in traumatologia. 


a | Avellino...... 29. 1.70] De Sarlo Eugenio, &, ©, È, © ®* 
61, ©, © hh ©, D" è, L. 
D. in clinica chirurgica, 


a | Panettieri (Co- |22. 7.72} Rizzuti Giuseppe, &,U, +, è, è, #, 
senza) O 19311_12_13_34_18 >) 315-16-017-18, (CA U 
O, *. 


a | Nola (Napoli) .| 1.12.77] & Mazzetti Loreto, #, :È, ©, 
131314192021 @ 8-2, G, ©, è, 


e, 
e [Carmagnola (To- |12.11.74|] Marengo Lorenzo, #, U &, 8,0, O; 
Muo) i ', è, è, DO", © "10171, 
® Oh 
v| Livorno ...... [23, 4,70] Gillone Cardo, #,:5, 5.0, "01-18, 
© © 


a | Carpi (Modena) |26. 4.78| Tirelli Elio, &, ®, ®, & "3,0, 0, 
, ®,-&, L. D. inclinica chir. e 
medicina operat. 


a | Sala Consilina | 3, 7.72] Volpe Mazzini, &@, C:, D, DG", 
(Palermo) ®, ©, *, >, L. D. in otorinola- 
ringoiatria. 


a|Siena ........ |26, 6.70| Gerulli Andrea, #, , 0, @, ©**- 
33, IRE O, (DS ve. 


a |Cagliari ...... 21. 5.71) Cadeddu Alberto, &, &, U*%, ©, 
Ora, è, ®, OM, Gue, 
©€.0, #°, 9. 


a | Cagliari ...... |{28, 1.72] Bernardi Luigi, &, =, è, O, @, 
D. x] 930-16-27-16, ®, (DA ve, 


Id, 


Coll. medico-legale. 


id. Roma 


31, 3.26! 4. 7,97 


31. 3.26|11, 6.95 


Dir. San. Com. mil. |13. 2.27] 4. 7.97 
Sicilia 


Id. 


Id. 


Id. 


id. Napoli 


1, 9.27|22. 8.03 


id. Alessandria | 6.11,27| 4. 7.97 


id. Bologna. 


Aspett, inferm. 


Dir. san, Trieste. 


Id. 


Id. 


Id. 


id. Milano 


id. Bari 


id. Verona. 


14. 2.28) 4. 7.97 


1, 6,28| 4. 7.97 


1. 6.28/18. 9.99 


12. 6.28/28 6.98 


16.11,28| 4. 7.97 


1. 1.29] 4. 7.98 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 9 


AT 
LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


POSIZIONE 


COLONNELLI MEDICI DIRETTORI DI OSPEDALE MILITARE, 


dal n. 1 al n. 16. 


Avellino ...... 24. 9.72] Tecce Pasquale, @®,:, bp, & *-19-15-45, | Dir. osp. Napoli. 1. 2.29] 3. 7.98 
VA 
Vigevano (Pa-/|29. 9.72| Sarti Vittorio, &, &, O, ®, & **** | Id. id. Bologna. 1. 2.29) 3. 7,98 
via) uri DO 0h 
Modena ...... 20, 8.76|Ferrari-Lelli Francesco, #.:=, O, O, | Disp. Min. Acron. 19. 4,29] 1.9,900 
mM, Sd P13-39=3218, (UA (DI *, È, ra. 
Nocera Inferio-|26. 8.72| Giannelli Adessandro, @, =, 6,0, | Dir. osp. Palermo. 5.10.29] 3. 7.98 
re (Salerno) O. è, ® D, d"*1, BU. 
di, 
Pomarance (Pi- |27. 3 73] Funaioli Gaetano, @, ==, D ****,| Id. id. Perugia. 16.10.29] 3, 7.98 
sa) > 015-10-17-30, A Uu », Va, L. D. 
in antropolog. crimin. 
Ferriere (Pia- |28. 5.73] Casapinta Giovanni, &, =, O, ®, B, | Id. id. Trieste. 13.11.29/18. 9.99 
cenza) tm, pniites, *.è, sè vis-20-2t-12 
(A sa. 
Camposano (Na-| 8. 1.74] Napolitani Melchiorre,®, :®,, © ** | Id. id. Livorno. 17.12.29/18, 9,99 
poli) 18, ko) 035-30-39-10, ® UU ra. 
Tricesimo (Udi- | 5. 6.75) Zanuttini Primo, È, D, @"*19-, @, | Id, id. Udine, 1, 1.80/18, 9,99 
ne) Ù © e, 
Palermo ...... 22. 4.73|Viola Pietro, U, =, D,91-15-13-14-35, &*! | Capo Uff. Sanità Sar- | 2. 1.30|18. 9,99 
n ®. O, d *', DI si, (-P n. degna e dir. Osp. 
Cagliari 
Volturara (Avel- |21. 5.73] Pennetti Cesare, :, DD", 6è”!91*!", | Dir. osp. Trento, 2. 2.30|18, 9,99 
lino) SG. U, Co “a. 
Sassari. ....... 1. 9,74| Castigliola Orlando, @, U. 5. @, D| Disp, min, Colonie | 2 2-30|25. 7.99 
039-014,036-80, sò Guoeso=i?. D. UU, U iù. (Tripolitania), 
Perugia...... (29. 5,72| Bayon Edmondo, @. :. O, ©, ®. | Dir. osp. Verona 13, 4,30|25,8,900 
> DI8-16-17-19, ® (DA *, DA 
Brescia... .. « « |17,11.74| Foresti Alberto, &, +, è, D, @"* | Id. id. Brescia, 10,5.30| 1.9,900 
RIGvaTelR: ®. (DA *, va. 
Catania....... 27. 9,74| Martoglio Ferdinando, &@, U :&, , ®, | Id. id. Padova. 10. 6.30] 1.9.900 
A, [x] Lezidnà D U. à, “a. 
Gibellina (Tra- | 9. 2.78] Ciauri Rosolino, &, +. 5.0, è. t.#.,| Id. id. Ancona. 1, 2.31] 1,9,900 
pani) O. @ 018-16=39-30, [UA (TA “e, Li D. in 
patologia speciale medica. 
Boetl: s0.<2053 22. 3.75) <> Bedei Maurizio, ®, =:, ©, è, M.| Id. id.. Savigliano. | 1. 2.31| 1,9,900 


mn. O, sé 010-66-39, UA U Don 


de 
° 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


© 
13 LUOGO CASATO E NOME 
di 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
È nascita 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 
di di 


grado |servizio 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 7. 


a | Moncalvo (Ales-| 2.10.73] Audisio Pietro, &, U =, €, © **',| Disp. Min. Finanze. |22, 9,18|18. 9.99 


sandria) ®. ©, è, * (*). 
a | Modena....... 16. 8.76] Casarini Arturo, &@, U:#, CD), ©, @"* | Min. Guerra. (Dir. [27.10.18] 8.10.01 
ne, i (*). Giornale di medi- 
DU cina militare). 
c| Torre Pellice] 14.2.73] Armand-Ugon Giovanni, &, =, ©, | Scuola appl. fant. 7.11.18] 1.9.900 


(Torino) . @ "0606 + E (*). 


a | Lentini (Stra- | 1. 6,77] Consiglio Placido, #,U. &,0,M, 


cusa) D, "re, ©, ©, e (*). 
SI NEDO” iii 2.10,74| Santa-Maria Alberto ®, C+, è, 
©&**", ©. ©, +, |, L. D. in ocu- 
listica 


a | Lugo (Ravenna)| 7. 7.75] Casagrandi Glauco, ®,#.5.O, ©, è, 
@ ca (A O, CA *, L. D. in ocu- 
listica (1) 


& | Alessandria. ...|14.10,73| Margara Cesare. ®@, ::, @, è, @"* 
36-19, D. (DA CA Je, 


(*) (ha rinunziato all'avanzamento). 
(1) Invalido di guerra. 


Osp. Roma (com. coll. |17.11,18} 1,9,900 
med. leg.). 


Min. Guerra (Dirett. |24,11.18] 1.9.900 


capo divis. incar.). 


Dir. osp. Bari. 24.11.18] 2,9.900 


Id. id. Novara. 24.11.18] 1,9.900 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 11 
È DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
w di POSIZIONE 
x DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita grado [servizio 
dal n. 8 al n. 19. 
a | Casalbordino | 1. 2.76] Molisani 4/fredo, &, &#, ©, & #1, | Coll. med. legale. 31, 3,23] 1.9,900 
(Chieti) ®©. 00, *k, L. D in otorinolaringoia- 
tria 
a |Catania....., [13.11.74] Stella Vincenzo, &, , @, &, &è "| Dir. vusp. Catanzaro. |31. 3.23| 1.9.900 
VO, ke, A. 
a |S, Stefano Ca-|26,12,75] Zaffiro Antonino, &, U =. ®, è, .| Id. id. Caserta. 31. 3,23] 8.10.01 
mastra (Mes- D 013513, tè P18=26-19-18. O. U, ve. 
sina) 
a | Urbino (Pesaro) [10.11.75] Frisoni Paolo, &, U =: D, @***, | Min. Guerra (Dirett. |31. 3.23] 8.10.01 
VO koh capo divis, incar.). 
a |Castelceriolo | 4, 8,75] Montanari Attilio, #, ®, #, ©.| Dir. osp. Torino. 31, 3.23| 8.10.01 
(Alessandria) è 02, 0.0, 
a | Nulvi (Sassari) |27. 7 75| Tedde Giuseppe, ®, . W, O, è, | Id. id. Firenze. 31. 3 23] 8.10.01 
@ #13-16-17-16. QD. U, via. 
c | Terlizzi (Bari) |14. 8.76| Barile Felice, @, , &, @, 6" | Id. id, Chieti. 81, 3,23] 8.10.01 
® È, 
a|Santa Ninfa |16, 5.74] Accardi Mario, &, dk, D, 1-61, | Id. id. Messina, 81, 3.23] 8,10.01 
(Trapani) D. 0, e 
a | Triggiano (Bari) |20, 6.77| Surdi Domenico, &, :£,0.0,(M.©.>K.| Id. id. Alessandria. |31, 3.23/22. 8.03 
*, ®, ©. IRA A 
a | Rioti ........ |24, 8,76] Balestra Duilio, @, U, è, OD), MP, &, | Osp. Roma. 81. 3.23|22, 8.03 
Gg 18-10-27, Di U, CA va. (*) 
Wi Paligl 3. - |21,12.76| Balla A/erto, # U , MM, dk, M, D, | Disp. Min, Aeronau- |31. 3,23|22. 8,03 
@ rien, ©, D. tica. 
a | Modena ...... 19. 1.79] Gazza Alessandro, @, @*!!4-1?-!5, W, | Dir. osp. Piacenza. 31. 3.23|22, 8.03 


V, bt, È, D. 


(*) (ha rinunziato all’avanzamento). 


12 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 


di 
DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
na 


di di 


Stato civile 


dal n. 20 al n. 33. 


a | Trecasali (Par-|28. 3.75] Corradi Numa, ®, :+, (]), M, D. è. | Asp. inferm. 31, 3.23/24. 2.04 
ma) "0.0... 
a|Levanto (Ge- |17.10.77| Faraggiana Francesco, &, C :*:, 8, 5, | Disp. Min. Finanze, |31. 3.23/26. 7.04 
nova) O. 0, è, è, S"** VU. 
BL 
a| Napoli ....... 30.11.78] Monaco Arturo, #,O, #, @, MM, ©. | Dir. osp. Roma 31. 3,23/18. 7,04 
Sò PELO: D. (DA e. 
a | Cagliari ...... 30.12.78] Porru Pietro, &, ©, sò *0?-, | Id. id. Genova 30, 9,23/27. 6.04 
&. (DA *, D mr, 998.18, "3, de. 
a|Chiaramonte [18, 7.78] lannizzotto Carmelo, :, ©", | Osp. Milano, 30. 9.23/26, 7.04 
(Siracusa) sò #61, ©, (0, hh, e 
a | Castronovo (Pa- | 9,11,79| Alfonso Luigi, #, &, D, (©, 0 ***, | Id. Bologna. 30, 9.23/22. 8.04 
lermo) #10-19, sd Phei10egt, (A (DA se, *. È. 


a | Assisi (Perugia) [27.10.77] Modestini Paolo, &, :®, ©, D *-!*, dh, | Id. Roma (segretario). |30, 9.23|22. 8.04 
è, è wi0-16, Di (DA 


a|Gottolengo |12. 9.77| Secchi Francesco, 5, 0, 6 #16, | Id. Brescia 30. 9,23/22, 8.04 
(Brescia) V, 0, 
c|Amatrice (A-]| 3, 4.79] De Berardinis Luizi, #, C .0,0,| Id, Roma (com. Ist. |30. 9,23|22. 8.04 
quila) M.D, è, dè "#1, È. D, dh, *E.| centr. statistica), 
a |Torino........ 24. 3.79] Grosso Vittorio, :&, O), (M. © "*-, | Id. Udine. 30, 9.23/22. 8,04 
Sè Miei, ©. O, 
a | Lercara Friddi |15,10.77| Giordano Giuseppe, :&, OD, MM, «,| Id. Palermo. 30, 9,23/22. 8.04 
(Palermo) D, sd "0", ©, ©, iL. D. in 
clinica oculistica 
a | Barbania (To-|24, 5.77| Gaiottino Carlo, =, © #5, @ #44 | Id, ‘Torino, 30. 9.23/22. 8,04 
rino) ur, bo VO 


a | Nola (Napoli) |16. 5.78| Rinaldi Onofrio, s&, © "**, | Dir. inf. Cava Tirreni, |30, 9,23/22. 8.04 
Ke] 3016-16-27-20. (A U *. ve 


a | Scave (Verona) | 9.10.76] Pomini Guido, :®,@, D, TM, @ "** | Osp. Verona. 31, 3.24|28. 4.05 
37-18. v, G sa. 


Vazzano (Ca-| 4.11.77 
tanzaro) 

Conselve (Pa-|13, 2.77 
dova) 

Sassari........ 6. 6.79 

Pollenza (Ma-/81. 7.79 
cerata) 


Polla (Salerno) [27.11.79 


Caoadi iii 18.10.77 
Palermo ...... 22.12.80 
Roma ........ 17. 5.79 
Salò (Brescia). | 8.10.79 


Nizza Sicllia | 9,10.79 
(Messina) 


Mezzoiuso (Pa- |15, 6.79 
lermo) 


Pizzo (Catan-|25. 7.79 
zaro) 


clal n. 34 al n. 46. 


Conciatore Domenico, s&, © *1-33, 


@& mer ©. O, 


Delogu Gino, ®, «, O, ©, D #*-, 
Sa miessiru, ©, ©, , E (*). 


Simula Ubaldo, sa, om, sè ns-10- 
1415, (U, #, *, L. D. in medie, 
operatoria, 


Lapponi Guido, &, =, D, fore, 
V U *', ve. 


Curcio Saverio, &, , © "1, 
sè BI9=30-39=08. D. U O. se, *. 


Fierro Michele, Bs, ®. *, », ®, © 
1915.161718, ®. È. 


Fiorenza Ignazio, &, &, O, TM. ©" 
n. sè 010=10-12=19, & U di *». ve 


Monguzzi Umberto, %, :3:, © !*11-13-13, 
*, (5, P33-26-32-20- D (0A CA È. >. 


Landriani Roberto, 
sè 014-10-17-30 | DB 5 “e. 


d, &, D 


Briguglio Santi, #.O, , @r-, 
®. 4, 


Casella Dante, :3:, O, DD, & "sein, 


(-ste10-14-18, di »', D. O, a, L. 
D. in patologia chirurgica. 


Criscione Goetano, da, OD", 


è PIS-I6-19-40, S. (DA b. **, sie. 


Accorinti Vincenzo, , O, @, ®, 
Eh mM. O. ex] 018-19-29-10, ®. UE, ®. 


(*) Invalido di guerra. 


Osp. Livoruo, 


Min. Guerra (Capo sez. 
inoar.). 


Dir. inf. Sassari. 


Osp. Roma, 


Id. Napoli, 


Dic. inf. Bolzane, 


Min. Guerra (Capo Se- 


zione incar.). 


Osp. Novara. 


Id. Milano. 


Id. Messina. 


Ià, Roma. 


fd. Roma. 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 13 
2 DATA CASATO E NOME ANZIANITÀ 
: LUOGO 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
© 


S1. 3.24/27. 7.04 


31. 3.24/19. 8.05 


31, 3.24|19. 8.05 


31. 8.24] 1, 9.05 


80, 6.24/15. 1.08 


30, 6.24] 1. 9.05 


30. 6.24/21. 3.06 


30. 6.24) 5. 4.06 


31.12.24] 5, 4.06 


31.12.24) 5. 4.06 


31.12,24) 1. 9.06 


31,12,24| 1. 9,06 


Disp. Min. Aeronautica |31.12.24|19. 7.06 


_ 
(a 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
= LUOGO CASATO E NOME 
S° di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Po, na-cita grado 
dal n. 47 al n. 58. 
a |Catania ...... 25. 8.80] Giarrusso Gesualdo, :83,$,0*!1-13,643*!* | Osp. Bologna, 31.12.24] 5. 3,07 
#16-17-26,@, G, I, @, L. D. in clin. 
neuropsichiatria, 
a | Campobasso ..(|21, 2.80] Colitti Silvio, , W, D, & 6-13, | Id. Napoli. 31. 3.25/29. 3.07 
D,. O, ve 
a | Gargnano (Bre-| 7. 1.81] Bertelli Enrico, :*, O, O, ® "*, | Dir. San. Verona. 31. 3.25|20, 8.07 
scia) © "91071, 0%h 6, è, M. (igienista). 
a | Napoli..... ++. | 8. 9.84] De Porcellinis Carlo, 5, © "*, $,| Id. jd. Napoli. 30. 6.25/20. 8.07 
@srore1a ®, (DS (A de, via, (igienista). 
e | Caprarola (Ro-|15.11,80| Fabrizi Nicola, &,U &, O, D"*, | Id. id. Roma. 30, 6.25|20. 8.07 
ma) 9316178, @, Uh 0.0, 0, D. (igienista). 
a | S. Calogero (Ca- |16. 8.81] Rombolà Antonio, ::,0, ©, &**-, | Osp. Padova. 30, 6.25|20. 8.07 
tanzaro) ©. O, 
a |Palermo ...... |16. 4.80] D'Anna Giuseppe, &,1, 7,3, ©" | Disp. Min, Finanze. 30, 6,25|20. 8.07 
26-17-38, (4A (DA e, © 9108-18, va. 
® | Susa (Torino)... |18, 3.83| Gatti Dionigi, &,:£, D, & "*-14?-!*, | Osp. Torino. 31.12,25/20, 8.07 
(A U ', ®, “e 
& | Monteforte (A- |27.12.81|] Forino Salvatore, =, @, *@ ©" | Id. Napoli (segreta- |31.12.25/22.12.07 
vellino) © 1012, È, TC, rio). 
è Roms ilunà 17.11.84] Ingravalle 47fredo, &, U:*,5,0, ©. | Comando Corpo S. M. | 31,3.26| 7. 7.10 
(PA D 811713-19-34, ko) $16e16-13028. ® U, 
fe. 
8|Torino.,...... 25. 3.82| Masserano Giulio, #, O, ®, D "***, | Osp. Torino. 6. 5.26/20, 8.07 
sò 013-26-13-10, %, (BH *, ria. 
&| Verona....... 4. 4.83| Pellegrini Francesco, =, DEN 63*! | Id. Verona. 5. 6.26/10. 9.07 


die-it-)s (A fe, Vv. U. db. 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


15 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


a | Tenda (Cuneo) {15.10.84 


a | Montalto Mar- |19,12,81 


SIRIO avi 


[e] 


< 


che (Ascoli P.) 
11. 6.79 


Cortona (Arezzo)|(16 3.81 


Moliterno (Po- | 7.11.85 
tenza) 


11, 5.82 


Venosa (Potenza)|14, 1,80 


Spezia 20, 6.81 


sarssaoa 


Serrastretta |16. 7.80 
(Catanzaro) 


Palermo 24.12.78 


CACRCACACATI 


Villafranca (A-|26, 8.82 
lessandria) 


Roma..;c;icu 15. 1,82 

Avezzano (A-)|29. 8.84 
quila) 

Cagliari. ...... 16, 7.84 


dal n. 59 al n. 72. 


Perrier Stefano, ®@, 1, ®, 0, 0", 
13-13 6d BADESITAAE, (us U. *', va, 


Candidori Enrico, =, 0, & ‘19-16-18, 
VO 


Turilli Antonio, +, 5, O, D "1913-44, 
sd V19-16-17-30, ® (GA * ve, 


Bruni Nicola, &, O, © t131-1, 
AD. d*’, & 018-16-17-18, (UR (DI sta Ti D, 
in igiene. 


Germino Alfredo, &:, 5, © 113-4, 
Sè "2, È. ©, ®, P. è. L. D. in 


patol. spec. medica. 


Romby Paolo, =, ON, a nrieara, 
®. ©, @*, ©, è. L. D. in igiene. 


Lovaglio Rocco, &, D Msi, 
@ mer, ©, © 


Camoriano Pietro, E, ®, db, Sd ‘19.10. 
1.1, @, ©. L. D. in patologia chi- 
rurgica. 


Singlitico Giuseppe, ®, 3, &è 1410-17-18, 
©€D,5k. D.d. 


Salem Alessandro, &, @ "100, @, 
GU. *, ®, va. 


Oggero Cesare, , 6, (©, O, 9". 
*, UA ®D, “e. 


Battistini Camillo, #, #«, è, D, 
sò 1018.10.17,35, fe, È, © 


De Bernardinis Virginio, #,3:.®,4, 
BD, CA O. [capa D vie-13, 0129-14, 0.0. O, 
CA 


Crespellani Cardo, &:, 5. ®, D fa" 
DISSI9I8, ©. U, e. va. 


Scuola di guerra. 
Osp. Roman. 
Id. id. 


Scuola appl. sanità mi- 
litare (Ins. tit.). 


Osp. Napoli. 


Difr. San. lologna (igle- 
nista) 


Osp. Bari. 


Id. Milano, 


Id. 


Padova, 


Ta, Palermo 
tario) 


(segre- 


Id. Torino. 


Dir. San. Roma (segre- 


tario) 


Osp. Roma. 


Id. Firenze, 


5. 6.26/16, 8.08 


5. 6.26/28.11.07 


21 6.26/30,11,07 


1, 1.27/10,12.07 


16. 3.27] 7. 7.10 


1. 9.27/16. 8.08 


6.11,27/28.11.07 


13,12.27|16. 8.08 


18.12,27|15, 4.08 


13.12.27)29, 7.08 


13.12.27|10. 8.09 


13.12.27|16, 8.08 


13.12.27) 8,16.08 


13.12.27|16. 8.08 


16 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 


LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


di di 
grado |servizio 


Stato civile 


dal n. 73 al n. 86. 


a | Montesarchio] 9. 5.82] Iapoce Antonio, #, ®, O, ®, 3. M®M,| Osp, Bologna. 10. 1.28/10. 9.09 
(Benevento) @ 011. @. GC, , + 

c | Sambuca Zabut |23, 7.81] Ciaccio Vito, &, MM, =, TM, ©**-,| Disp. Min. Colonie. 1. 6.28/16, 8.08 
(Agrigento) w11-13, @ 013-16-17-10, D [GA D, db. (Cirenaica). 

a | Palombara Sa- |21, 5.81{ Forti Irino, :®, 5, ®, 0, @& "*, | Osp. Roma. 12. 6.28|16. 8.08 
bina (Roma) O. (BA », *, (1). 


c | Santacroce Ca- |13, 4.83) Manganaro Carmelo, :5, €, ®, © | Sc. appl. san, mil. |26. 7.28|16. 8.08 


merina (Sira- #22, Gg O Do 6 (ins. tit.). 
ousal 
e | Berceto (Parma)|20. 7.81 Visconti Giuseppe, #, 8, O,| Dir. inf. Parma. 7. 9.28/16. 8.03 


Qi, lo) PISMIO-IT-18, ®. ®, x 


c | Carbonara Scri- |24, 2,83] Carbone Vincenzo, #, ==, #, ®, ©,| Dir. San, Alessandria. |15. 9.28|/21. 6.08 


via (Aless.) d"*, 0. O de (segretario). 
a | Vittoria (Sira-(29, 4,83] Panagia Antonino, =, 6, O, 6, , | Osp, Novara. 5.10.28|18. 8.08 
ensa) D, O, vise10-17-28, D (DI a 
a | Monreale Pa-|26, 7.81] D'Accardo Salvatore, =, ©. 3, &,| Id. Palermo, 6.11.28/16, 8.08 
lermo) MD. D sit-13, e) 010-16-17-10, (A GU, ve. 
a|Savona ...... |17.12,81| Ciarlo Silrio, :, dk, A, 0,@'*-*, | Id. Savigliano. 1. 1.29/16. 8.08 
(UMIDA 
a | San Remo (Im- |10. 2.8i| Rampi Pietro, ss, ®, & "#41, | Id. Piacenza. 1. 2.29)16. 8.08 
peria) (UA (Gy) “a. 
&a | Napoli ......|10.11.84i|Abate Alessandro, =. , ©, | Id. Livorno 1, 2.29]16. 8.08 
#16-18-17-18, Di. (3) ie 
a | Canna(Cosenza)| 8, 5.81| Pitrelli Nicola, U, «=, O, ©**3,| Id. Chicti. 7. 2.29/16, 8,08 


@"-, ©, 0, è, bb, 
a | Andria (Bari)..| 1, 1,84| Sinisi Guido, ®, , 1), è, @, D"*, | Min. Guerra (Capo Sez, |19. 4.29/10, 8,09 


@urri ©, ©, , ® inc.). 
a |Roma...... +. |30. 8.84] Lucci Amerigo, #, =, ®, D"!?, fe, | Osp. Roma. si Mb 


("aan o ® OD. 


(1) Invalido di guerra. 


(Segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI î? 


e — 2/2 ——_ °°00. ea Gnu. 
2 - 


è DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
& nascita grado [servizio 
dal n. 87 al n. 98. 
& |Vizzini (Catania.| 8, 4.82| Caffarelli Henedetto, :5:, RE, *, ©, D, | Osp. Palermo. 10,16.29|16, 8.08 
[°,) 013-016-13-38, v. (4A ve, L. D. in 
patologia speciale medica. 
a | Messina ...... 27. 5.80) De Domenico Francesco :+:, ©, O, | Id. Messina. 13 11,29/16. 8.08 
*, bo SPas-a0-17-18, ®. (13 +. 
a|Roma........ 5.11.82! Mal Giuseppe, &, ®, &"*, ©, | Asp. inferi. 16.11,29]16. 3.09 
0, ©, hh. 
& | Lagonegro (Po» |25. 7.83) Gallotti Giocunni, ®, =#:, D, ®, | Dir. San. Napoli (se- |17.11.29|10. 8.09 
tenza) , è "10". È. (I gretario). 
a|Pontremoli] 2. 6.84) savini Gualtiero, #, "1617-13. | Osp, Genova, 2,12.29/10. 8.09 
(Massa Carrara) ® U, #0, 1. 0, *. 
& Sassari ..... »-|21.10.82| Costa Fausto, @, :#, ®,T7), ®, D*"-, | Min. Guerra (Capo sez, |17.12,29)10, 8.09 
Ai © uri O + {nc.). 
# | Sestu (Cagliari) |15. 2.83] Meren Rosolino, #3, 0, D 8-15, | Disp. Min. Aeronautica | 1. 1,30| 8. 7.09 
sè dli-l6>17-1A,  U CA 
8 | Pian Castagnaio | 7. 5.82) Bassi Giuseppe, , O, O, 7, & ** | Min. Guerra. 2, 1.30|10. 8.09 
(Siena) ner ©, DO". 
© | Orsogna (Chieti)| 4. 2.83} Tenaglia Giuseppe, #, O, (7, ©,| Id. Milano. 2. 2.30/10, 8.09 
è "=", ©, 0,9... L. D. in 
otorinolaringolatria, 
c|Catania...... « |25. 3.86] Maugeri Nicolò, U, 4,0, ©. D. @"* | Sc, di appli. san. milit. | 2. 2.30] 7. 7.10 
sis © O e (Ins. tit). 
a | Marsala (Tra-|25. 5.81| signorino Rosario, U #, ®, è, | Osp. Palermo. 2, 5.30|10. 8.09 
pani) gusneir-1o, Di (DI [PSA 
a|Napoli........ 21, 6.86] Marulli 4/berto, &®, È, DS **"*.", | Disp. Min. Aeronautica |10. 5.30) 7. 7.10 
@, ®. 
MAGGIORI MEDICI. 
dal n, 1 al n, 2. 
a | Acireale (Cata-|24 5.83] Indelicato Giuseppe, #,0.0, 0, ©, | Osp. Messina 10. 1.18] 7. 7.10 
nia) T,D,O me. Cf 
a |Salerno...... |18, 4.84] Buonopane Carlo, #,0, D È, @,-+ | Id. Napoli 20, 1.18) 7. 7.10 
PIT Dirisio 


2. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


WE __________emeo»—_—_——r—r—r———_ rr. _ ...-.1_..li 


LUOGO 


DI NASCITA 


Bassano di Sutri 
(Roma) 


7. 2.82 


Recanati (Mace-|16, 7.85 
rata) 


Catanzaro..... |12, 4,83 


Cagliari .-... |17. 3.85 


Regalbuto (Ca- |27. 8.83 


tania) 
Ruvo di Puglia |22. 5.84 
(Bari) 
Anzano degli Ir- |24. 2.85 
pini (Avellino). 
Tropea (Catan-|17. 6.85 
zaro) 


Varallo (Novara .|21.12,84 


Galluzzo (Firen- | 3, 2.83 


ze) 


Acerenza (Po- |22. 6.84 


tenza) 


Sommatino (Cal-| 1.11.85 
tanissetta) 


Craco( Fatenza)| 5. 1.82 


Bra Cuneo) », |27. 2.82 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 3 al n. 16. 


Pellegrini Oreste,@ U +, 0", ©," 
® ÈU, *. 


Feliciangeli Guido, &, *, D"*" @ 
93538, (UA (1A va 


Sorbara Emilio, tha, D, MAI, i *, 
sd 1015_16,17_18, (UA (A 


Fadda Siro, #,O, ®, © "4-4, @ "* 
nen, ©, © hh, è, 


Fiumefreddo Vincenzo, #,0,0, 
[FA CA © suicia. ®d PISe26-A9-28, D, U, ria, 


Caldarola Francesco, #, 4,0, 0; 0 
®, 2 0245-36-12-20, Di UU, *, ve. 


Rossi Antonio, +3, © 19,1%, ©, & 
1915,19,33, [UA (DS ve 


Loiacono Antonio, #, D », è, ® 
met, Y, ©, 


Bacchialoni Adolfo, +, 0,4" D 1-1 
01236. @d DID-10-19038. ®, (GA Ja. 


Fusi Pietro, , (7), O, 41011, 0, 
V, e, E 


Polosa Vincenzo #+,0,0, D, &"* 
met, D, O, e, 


Cammarata Giovanni, :ì:, O MH, 
mola, CR ®, RORISIA. Ldaiana ® (CA a 


Miadonna Antonio, &, 0, D**, , 
anna GO) 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 
di di 


Comando souole centr. 7. 7.10 
mil. 

Osp. Ancona. 7. 7.10 
Id. Catanzaro. 7. 7.10 

Disp. Min. Colonie 7. 7.10 

(Somalia). 

Osp, Trieste, 28. 7.18) 7. 7.10 
Id. Ancona. 22, 9.18] 7. 7.10 
Id. Napoli (stabilim. 7. 7.10 

Ischia). 

Id, Messina. 7. 7.10 
Id. Genova. 7. 7.10 
Ia. Verona. (segre- 8. 7.09 

tario) 
Td. Firenze. 7. 7.10 

Coll. med. leg. 13,10.18| 7. 7.10 
Dir. San. Bari. (se- |13.10.18|21, 6.08 

gretario). 


Petiti Pasquale, U &, ©, 0”"*,#|R. Accad. art. e genlo. |27.10.18|17. 6.09 


o e" +00 


a |S. Apollinare |17. 3.82 
Chietino 
(Chieti) 

a | Palermo. ,.... [30.11.82 


c | Vasto (Chieti) . | 6. 4,84 


o 


Felitto (Salerno) | 5. 6.83 


© | Bernalda (Po-|16. 2.84 
tenza) 


© | Pomaro (Ales-| 7. 9.82 
sandria) 


a | Jaksonville-Flo-| 1. 2.86 


rida ( America 


a|Collelongo ]|23, 6.83 
(Aquila) 


a |S. Angelo Muxa-| 7. 5.81 
ro (Agrigento) 


a |Gabbioneta (Cre- |28. 1.84 
mona) 


a | Martina Franca |27.12.82 
(Taranto) 


c | Atella (Potenza)| 2. 8,82 


c | Montesarchio | 3, 9,83 
(Benevento) 


dal n. 17 al n. 29. 


Mazzoccone Camillo, &, è, ©, D, 
si 1018=26-13=39, ®. G, », ve. 


Riccò Ettore, 3, O, (©, D"*-, sg 
Bigsite30, v U *, “e. 


Ritneci-Chinni Agostino, =, è, ©, 


O Pare18, wir-19, 


Migliaccio Romano, =, D, 11, db. .. 


Rinaldi Giuseppe, &, (©, 0, @ 
0210-29. O. U 


Vigliani Federico, O, 4, 7), ©", 


9-19, #13-26, 030026, Lease Siziano Di 


UV. +. 


Rizzo Cornelio, :, 5,0, 0, O. O. 
uit, Gg orsess, (UA (5) CA a 


De Caris Agostino, &, ©. 0", 
bd"... C.C LA% 


Circo Giuseppe, &, D".1, sd 
016-219=10 (A UU de. 


Fiorini Muzio-Ferruccio, :8, O, O, 
nr:  rscioiro. 20 *. 


Basile Antonio, #,0,0. ®. @, è, 
®, O deli.1z Vede, Sd, 1010-36-19, Di [DA 


Graziola Gerardo, =#:, 5, O, *, 
D, sò 010-10-12-10, (ya [DA è. 


Parente Ferdinando, 3:, è,2, 0-8 


5) i inietta A G »'. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 19 
2 DATA ANZIANITÀ 
sz LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
m 


Osp. Bari. 27.10.18) 8. 7,09 
Id. Bologna, 27.10.18] 8. 7.09 
Id. Trieste, 27.10.18] 7. 7.10 
Asp. inferm. 27.10.18| 8. 7.09 
Id id. 27.10.18] 8. 7.09 
Dir. San. Torino. |27.10.18| 8. 7.09 


(igienista). 


Osp, Livorno. 27.10.18/15. 7.11 


Dir. San, Firenze (se- [27.10.18] 7. 7.10 


gretario). 


Osp. Palermo. 27.10.18|/27. 7.10 


Id. Verona. 


27.10.18) 7. 7.10 


Min, Guerra (Consigl. 
ino.). 


27.10.18] 8. 7.09 


Osp. Roma. 27.10.18] 8. 7.01 


Id. Udine (segretario). | 7.11.18] 8. 7.09 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


= DATA ANZIANITÀ 
i LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE ; 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n mescita grado |servizio 
dal n. 30 al n. 43. 
a | Sarno (Salerno) |24, 2,81] Oteri Vincenzo, #, &®, O, @, & ** | Osp. Bologna (segre- | 7.11.18| 4. 2.09 
sb ©. tarlo). 
a | Lecce... ...... [12, 1,82] Greco Domenico, &,0, @,®, 0", | Ia. Verona, 7.11,18|21. 6.08 
«è PIE. (A O. 
& | Trinità (Cuneo)| 7, 2,84| Muratori Carlo-Felice, =, ®, 0"*%, | Dir. San. Torino (se- | 7.11.18| 7. 7.10 
ue, VV gretario). 
a | Partinico (Pa-| 3, 1.85] Savarino Saverio, :f:, , O, è, @**- | Sc. all. uffie. Palermo. | 7.11.18] 7. 7.10 
lermo) 1-73, DU 
a | Messina... .... |21, 2.81| Ruggeri Antonino, #, O, *, D, ®. | Osp. Messina. 7.11.18/27. 6.07 
a | Saluzzo (Cuneo) | 4, 7.84] Bocca Tito, t&, @ "16-16-1617, Qi, | Id. Torino. 7.11,18| 7. 7.10 
x) 9172-16, (UA U e. 
8 | Montecatini Val| 6, 2.83] Vannocci Quintilio, ,0, (©), ©!**, | Id. Firenze (segreta- 7.11.18] 8. 7.09 
di Cecina fg ne101738, GO ob rio). 
(Pisa) 
0 | Ceglie Messapico[18, 1.84] Suma Cosimo, , ©, @ **61-4 | Id. Alessandria 7.11.18] 7. 7.10 
(Lecce) ®. O, +. 
a | Carlentini (Sira-|19.11,82| Sesto Antonino, 4,0, ®, MT, © 8-4, | Id. Milano, 7.11.18) 8. 7.09 
cusa) [-® atadiiionicna (UA (GI 
a | Torriglia (Ge- [22.10.83] Crosiglia Evaristo, &, +64, | Id. Savigliano. 7.11.18] 7. 7.10 
nova) V. d. 
y|Napoll....... . |30,12-:82| De Angelis Arduino, :#, O, D, ©, | Id. Napoli: 7.11.18] 8 7.09 
è V13-10-17-19, ®. (DS 
a|Itri (Napoli) |27. 2.84] Sinapi Vincenzo, #,8,0, ©", | Ia. Perugia. 17.11.18] 7. 7.10 
VO, *. 
a | S. Benedetto del [12. 2.84j Cameranesi Dino, #&, O, D ...... | Aspett. inferm. 17.11.18] 7. 7.10 
Tronto 
Benestare (Reg- | 1. 2.83] Porcara /sidoro, -:, ©, fd i-ite 0 p. Bologna. 17.11.18) 7. 7.10 


gio Calabria) 


®. 0, &. 


(Seyue) MAGG'ORI MEDICI 


DI DATA ANZIANITÀ 

» LUOGO CASATO E NOME 

o di POSIZIONE 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE ' di di 

n grado |servizio 

dal n. 44 al n. 57. 

w|Torino........ 22,11.84| Valente Gioacchino, &, =, O, DB... | Osp, Alessandria. 17.11.18] 7. 7.10 

a | Castelluccio de’ |10, 2.81] Gelormini Luigi, &, ©, O, D*"-33-*, | Id. Padova. 17.11.18] 8. 7.09 
Sauri (Foggia) Mm, @ re, 9.0, 

e | Gildone (Cam- |14, 2.84| Del Vasto Giuseppe, #, #, 65,0, O, | Disp. Min. Aeronau- |17.11.18| 7. 7.10 
pobasso) O, D"*", @ #18-)0-17-13 ®. (DI tica. 

a | Casale Monfer- | 7. 1.84| Ara Achitle, =, 0,0, $9"+14-12-11, ©, | Osp. Brescia. 17.11.18] 7. 7.10 
rato G, o. 

c|Torraca (Sa-| 2.10.84] Viggiano 4/fredo, &, (©, D........ | Dir. inf. Gorizia, 17.11.18] 8. 7.09 
lerno) 

a |Chiavari(Ge- |13, 3.85] Noce Giovanni, &, 0, D, "+14, | Osp. Verona. 17.11.18] 7. 7.10 
nova) V. ©. 

c | Asiago(Vicenza)|16, 8.84| Ferrari Giovanni Aurelio, 5, O, ®, | Disp. Min. Finanze. 17.11.18] 7. 7.10 

®, ve, 5) 916-10-1,-18, D. ©, *. 
c | Racalmuto (Agri-|16.11.82| Grillo Girolamo, &, ©, *, D, @ *** | Dir. San. Palermo (se- |17.11.18| 7. 7.10 


gento), 


a | Caserta(Napoli) 


a|S Pietro Avel- 
lana (Campo- 
basso) 


18, 9.82 


9. 2.82 


7.11.83 


a | Pescina(Aquila)|14, 8.83 


a |S.Giorgziodi Ca- |26. 2.83 


tania 


o | Gallarate 
lano) 


(Mi- [14.11.85 


26-19-10. (UA U. 


Cogliati-Dezza Giuseppe, C&,0, DB, 
e, mm DO, d V18=20=29-38. D. . 


Picazio Antonio, E, ki, D, "0101 
"© © 


Perilli Giovanni, #4, 0,0, *, T, 
0. © ".0,0 


Ippoliti Arnaldo, è, Hi, [@f O, mn, 
®, d >) #10736*10-19. A U, *. 


Mignemi Francesco, &, i, (©, D"*-,| Dir. San. Verona (se 


gu18-18, % [DA CO 


gretario). 


Osp. Roma, 


Id. Caserta, 


Id. Roma, 


Min, Guerra. 


gretario). 


Binaghi A%derto, +,0,0, D" dh, | Disp. Min. Finanze 


d,"",0,C, + 


ANI, 
NZ 


17.11,18]15, 4.09 


17.11.18|/27, 6.07 


17,11.18| 8. 7.09 


17.11.18] 8, 7.09 


17.11.18] 8. 7.09 


17.71.18] 7. 7.10 


22 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
ta LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
S 
[7] grado |servizio 
dal n. 58 al n. 71. 
a | Maddaloni (Na- |28, 7,45] Corcioni Corradino, :=&, , ®, &"*- | Osp. Cuserta. 17.11.18] 7. 7.10 
poli) 1,0, 
cl Koroa........ 3.11,80| Rinaldi Pietro, @, *, O, D, @"***- | Disp. Min. Aeronau- |15.12.18| 8. 4.10 
Bate38. PD UG, fe. tica. 
e | Marcianise (Na» | 5, 2.83] Adinolfi Salvatore, :, O, 0", | Osp. Trieste 81. 3.23) 8. 7.09 
poli) ® 818=36-17-18, D. (DA 
c | Feltre (Belluno)| 5. 6.83) Gaggia Emilio, #,0, &,T, ®, D, , | Dir. San. Bologna (se- |31. 8.23] 8. 7.09 
9"*", 0 U. gretario). 
a | Nocera Inferiore {11. 1,82] Vitolo Emmanuele, :#, T, D, S@**1* | Osp. Bologna. 81. 3.23) 8, 7.09 
(Salerno) 752,0, ©. 
a | Siracusa....... |13, 1.84| Bordone Carmelo, :, O, D, @ "4 | Sc. centrale CO. RR. |31. 3.23] 7. 7.10 
"r-13, D. (DA *. Firenze. 
a | Monteleone di |22.11.85| Perretti Cristoforo, #,0, O, ®*!"*, | Leg. all. carab. Roma, |31. 3.23|15. 7.11 
Calabria (Ca- @ "1, ©. O. 
tanzaro) 
a | Camandona(No-|29, 1.82] Sogno Armando, :3:, D............ | Osp. Torino, 81. 3.23] 1. 2.09 
vara) 
a | Serra S. Bruno |[26. 6.82] Tedeschi Giacomo, :=&, 5, O. O, BB, | Id. Catanzaro. 81. 3.23] 1. 3.09 
(Catanzaro) MP. è. D O" 0.0. 
c | Bari.......... |13, 7.84| De Liso Carlo, &, O, ®©, © "*, | 1d. Bari. 31, 3.23|15. 7.11 
0112-13 
GU:TORIDO 10 ira 3. 4.84| Rattazzi Tullio, &, D, © 9-11, | Disp. Min. Finanze. |81 3.23|10, 8.10 
®. V. 
a|Santamarina| 3. 4.84| Pellegrino Lorenzo, È, O, © 3, | Osp. Trieste. 81. 3.23/10. 8.10 
(Salerno) wia-19, 918.14, 936,16, 018010, d srerit-10, 
®, O. 
c| Cagliari ...... | 7. 1.84| Zuddas Silvio, &@, #, O, ©"! | Disp. Min. Aeronau- |31, 3,23|/10, 3.12 
è 913-146. sd 016-30-17010, Vi U, LP tica 
a | Napoli........{ 5. 9,85) Mancini Luigi, &, ©, 0", 4 | Dir. San. Trieste (se- [31 3.23|30.11.09 


013638, Di O, *. 


gretario). 


(Segt ) MAGGIORI MEDICI 23 


e O ANZIANITÀ 
& LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
Di nascita grado [servizio 


dal n. 72 al n. 85. 


a | Arrocifes (Bue- |12.12.83] Gatti Giuseppe, «:, 0, ,D, ©" | Aspett. inferm. 81. 8.23] 1. 2.10 
nos Ayres) desto ae 


c | Alessandria ...|13. 186] Talenti Cesare, #,0, ©, ®, D, &"!* | Disp. Min. Aeronau- |30. 6.24|15. 7.11 
e", ® ©. L. D. in fisiol. appl. tica. 


all'aviazione, 
a |Palmi (Reggio |20. 3.83] Lopresti Antonino, :, ©, #, ©, | Coll. med. legale. (se- [30. 6,24/15, 3.11 
Calabria) gra, @, 0 gretario), 
c|Santhià (No-|24. 2.86] Chiabrera Giorgio, #0, @, &@"*, Sc, appli. di fant, 30, 6.24|15, 7.11 
varn) ®. U,. D. è. 


a | Muros (Sassari) 12, 3,86| Manconi Michele, «, #', ©, ©" | Coll. med. legale, 30, 6,24/15, 7.11 
141111, ©, O), è, L. D.inotorinola- | (membro). 


ringoiatria. 
e | Vercelli....... 27. 4.85| Bertinetti Marcellino, ®, #0, &, ©. | Osp. Novara. po. 6.34/16, T.LI 
a | Fano (Pesaro). |19. 7.85] Piccoli Gioranni, =, , ©, @"*-,| Id. Bologna, 30, 6.24|15. 7.11 
©, D. 
a | Lenola (Napoli) |30, 8.84| Tatarelli Luigi, +, © *m-u-mu, | Id. Caserta, 30, 6 24/15. 7.11 
@ 0836-37, D. UU 
a | Torriglia (Geno- |21. 8.86| Imperiale Cesare, =, &. ©. © i+, | Id. Genova 30. 6.24/15. 7.11 
va) 27-18 (UA O. 
o | Mondov}(Cuneo)| 5. 7.85| Basso Gio. Battista, +, @, ©, © "| Id. Savigliano po. 6.24/15. 7.11 
20-17-10 ®. O. 
a | Capannoli(Pisa) [30.12.84] Cionini Giulio, =, 5,0, «, @**'-| Id. Firenze, 30. 6.24/15, 7.11 
tr, Db O, D. 
a | Casalduni (Be- |30, 1.86 Romano Gennaro, #, O, ©, *, @, | Id. Perugia. 30. 6.2415, 7.11 
nevento) D, Dm, 3) sini" Di (DA va. 
a | Giove (Perugia) | 5. 6.85| Marinuoci Marino, =, ©, © **-*, | Disp. Min. Aeronautica |30. 6.24|15, 7.11 
O. (O Ca 
c|Mazzara (Tra- |26. 6.86| Castelli Epifanio, =, @, ©. 1 | Osp. Milano. 30. 6.24/15. 7.11 


pani) Mini: 4g, Mtietbitet, 2. ©, 


2 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
£ DATA 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$S | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita 
dal n. 86 al n. 100, 
a | Castel S. Loren- | 2.10.84] Maffeo Luigi, 8,0, , & "*-1*-*, @, | Osp. Napoli. 30. 6.24/15. 7.11 
zo (Salerno) ; (), ©*-18-13-4. L. D. in otorina- 
laringoiatria. 
c|Spezia........ 30- 3.85) Sabatini Angelo, =, D, © "**, &@, | Id. Torino. (-egreta- |30. 6.24/15. 7.11 
l (0 rio). 
a | Meduna di Li- |17. 9.84| Saccomani Giorgio, :&, &"!*-"*, ©, 0, | Id. Udine. 30, 6.24|15, 7.11 
venza (Treviso) D en=n3, wnie-39, CA 
a | Mirto (Messina)| 2. 9.83: Machi Sebastiano, :8:,0, ©, ©&"*-1*, | Id. Milano 30. 6.24/15. 7.11 
V. 0 0, ». 
a | Procida(Napoli) |29. 1,83] Costagliola Antonio, :8, 0, ©, #,| Id. Bari (segretario). [30. 6.24|15. 7.11 
®. D. 
a |Succivo (Napoli) | 7. 3.82| Palumbo Giuseppe, #,3,0,%, &"* | Id. Brescia. 30. 6.24/25.11,10 
0106-29-28, UA (18 DO. 
a | Sambuca-Zabut [11.10.84] Campisi BaZdassarre, #,0.0,@ ** | Id. Milano. 30, 6.24/15, 7.11 
(Girgenti) nie, ®. (GA ®. 
a|Crema (Cre-| 6, 1.86] Valdameri Giuseppe, 5, O, ©&"* | Id. id. (segretario). |30, 6.24/15, 7.11 
mona) mein, © 0, O. 
a | Accadia (Avel- |21, 8,83] Vassalli Giovanni, :®:, @, © "*-'*, @, | Id. Napoli. 30, 6.24|10, 2,12 
lino) O, mis, LELLA 
a|Catania....... 24. 7.85] Pivetti Francesco, ::, O, ®, @& "*| Dir. San. Palermo. |s0. 6.24/15, 7.11 
mI7-10-19, ® (DA O", è, », ve. (igienista). 
a | Schio (Vicenza) |31, 7.85] Dal Collo Augusto, :3:, kh, 3", @, | Osp. Verona. 30. 9.24|15. 711 
©, D. 
a |S. Stefano Cama- [21.11.86] Cerniglia Domenico, <&, se, 69 **-, | Id. Palermo. 30. 9.24 1 4.12 
stra (Messina) (UA O. Lp) min, ULRCRISLA 
a | Andria (Bari). |15. 1,84| Civita Raffaele, :#, O, *, ©", | Id. Bari. 80. 9.24|15. 7.11 
O, ®, 0. 
o | Varese Ligure |10, 2.85] Baronio Dario, =, 4, ©", @, U, | Id. Alessandria 30, 9.24|16. 711 
(Genova) O mo. 
a | Francavilla |23, 1.86] Argentina Gio. Battista, =, ©, +, ®. | Disp. Min. Aeronauw |31, 3,25)15 7.11 


(Lecce) 


m o mier, ©, G, Dn, ver, 
è. 


tica. 


(Seque) MAGGIORI MEDICI 


25 


2 DATA ANZIANITÀ 
E ,UOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
n grado |servizio 
dal n. 101 al n. 113. 
a |Casamarciano [10.10,85] Graziano Carmine, =, , © 2... | Osp, Napoli 51. 3,25/15 7.11 
(Napoli) 
a | Palma .Monte- [18.11.85] Vajola Nazzareno, =, O. O, O. | Id. Plavenza. 31, 3.25)16, 7.1} 
chiaro (Agri w', ©". D, V, C. 
gento). 
a | Catania. ...... 11.10.81] Di Stefano Giuseppe. «&, @**6t-, | Dir. San. Milano (se- |31. 3.25] 5. 9.08 
®. 0, ©, *, ®, D "1, gretario) 
a | Nocj (Bari)....| 5. 8,84| Gallo Arturo, &@®, O, ga risi, | Collegio mil. Roma. 31. 3.25/15, 6.11 
(VA U, © 3012-19-34, CA se. 
a | Bari.......... 25. 6.84] Donadeo Vittorio, =&, © **"-, @. | Osp Bari. 31. 3.25/15. 7.11 
GU, ©", [DR ». 
.& | Mezzana Bigli |27.10,83| Cei /#idoro, #,0, 6 "**, @ ©,| Id. Cagliari. 31, 3.25/15,12,10 
(Pavia) [15 Ci ®. è, m. 
a | S. Giuseppe (Pa- |28, 8,85] Sunseri Giuseppe, 5, dk, BD", | 1a, Palesn:o, 31. 3,25/15, 6.11 
lermo) ®. ©, D. 
e | Calice Ligure]|12, 2.82] Scanavino Zefirino, =, @, ©. 0.. | Id. Milano. 30, 6.25/30, 1.11 
(Genova) 
a | Partinico (Pa-|12. 6.81] Giallombardo Oreste, &, @&"*#1*! | Id. Trieste. 30. 6.25/31.12,10 
lermo) DG, È 0”, n, 
a | Calabritto (A-]|10,11.84] Carlucci Radaele, «, O, @ © "| Disp. Min. Finanze. 31, 8.25/1.11.911 
vellino) 12,9, 0, © "eh 
a | Canale (Cuneo) [14.12.83] Casctta Cesare, ©', @, D, S"*', ©, | Sc, appl. art. e genio. |30, 9.25) 1, 6.11 
U, *. 
a | Regalbuto (Ca- |15. 8.84] Terranova 42/0, :4,O. @', &"*'* | Aspett. inferm. 31.12.25|15, 6,12 
tania) spo, O, [0 D. 
c | Montalcino (Sie- | 6, 1.87) Angelini Antonio, +, 5, O, O, ®. | Dir. San, Firenze (igie- [31.12.25|10, 3.12 
na). "102, C,&, D. nista). 


26 (Segue) MAGGIORI MEDICI 


Di DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 
pad di POSIZIONE 
S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ei nascita 

grado |servizio 


dal n. 114 al n. 126. 


© | Roseto Valforte | 6. 2,85) De Cesare Vincenzo, O, #, @, D... | Sc. all. uff. Verona |31.12,25|15. 6.11 


(Foggia) 
& | Sassari........ |13, 5,81] Aromando Angelo, $, D"1-11-120-18-20, | Osp. Cagliari. 31,19.25/10, 3.12 
1." fusion (VA U, ve, 
v | Termini Imere- | 9, 8.88] Folena Umberto, ®, © #3-t»1a26-4,,, | Dir. San. Trirste (igio- |31,12.25/10, 3.12 
se (Palermo) pista). 
a |S.Elia a Pianisi |25.10.85] DI Palma Vincenzo, & 83-13, 63"*1,@,| Osp. Bari 29, 3.26/15. 7.11 
(Campobasso) O, », + (1, ». 


& | Siracusa, .....] 8.11.86] Cassinis Ugo, &, © #33, ma-i4, #16-1, | Id. Roma (com. la- |29, 3.26|10. 3.12 
dè "*", @, ©, +. L. D. in bor. fislol. biol. ap- 
fistologia applicata all'educazione plicata) 
fisica. 


c | Sissa (Parma). . | 7, 9,80] Pedrini Antonio, #.0,0, ©, @", | As.ett. inferm. 29. 3,26/25,12.10 
©. U, ». (Perdona >, 


a | Lonigo (Vicenza)| 4. 8.85) Scarpieri Cesare, ©, O 21-19-29, @ *- | Osp. Verona. 29. 3.26/15. 6.11 
vie-iro, ®. O, +. 


a | Trani (Bari).. | 9.12.85] Bini Lomenico, ®, @"*-1"-!, ©. (U, +, | Acc. mil. fant. e cavall. |29. 3.26|10. 3.12 
Ri D, Mir, 


a |Trapani ,..... |25, 5.85] Giglio Rocco, &, & "161-n, @, U,| Disp. Min. dAerunau- |29. 3.26|15. 6.11 
*, *, db, è. tica, 
a | Caluso (Torino) |11, 3.85] Passera Tancredi, ©& **1*!, @, VU, | Osp. Firenze. 29. 3.26/15. G.11 


i NLLLELLA di8-10, », ve. 


a | Assisi (Perugia)|21.12.87| Maimone Doralino, &, 68-19? @, | Id, Roma. 29, 326/10, 3.12 
U D, 
a | Camerino (Ma- |16. 8.86] Mestica Francesco, :8:, DD", @ ** | Id. Ancona 12. 7.26) 1. 8.12 
cerata) LELLO, os di 
DI DAN sive 23.10.85) Cristini A4/fredo, E, ®, 6 **"-"*. | Id. Roma, 19. 7.26/16. 2.12 


DD. UU, Can (D P1n-10-20e10-10. O. ve, 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 27 
DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Nola (Nnpoli) | 8. 8.86 


Tivoli (Roma)..| 8.10,85 


Canicattini (Si- |26.10.86 
racusa ) 


Noicattaro (Bari)]25. 9.80 


S. Giuseppe Ve- |21,10.84 
suviano (Na- 
poli) 


Partinico 
lermo) 


(Pa- {28, 8.87 
Sansevero (Fog | 7. 1.88 
gla) 


Conversano |28.10.83 
(Bari) 


Caivano (Napoli)|30, 3,88 


Colletorto (Cam-|29. 3.88 
pobasso) 


Casacalenda |11, 2.85 
(Campobasso) 


Messina 7.10,84 


dal n. 127 al n. 139. 


Angelillo Alfonso, sè, ©, 014, 
sè via, (UA uu *, d. 


Pasquali Vincena, d) 1, see d'ira, 
C€.0, #,9, + 


La Rocca Paolo, MB, (i LELE LL a" 
nen, ©, 0 


De Caro Nicola, (7), gui gue 
.U. 4. 


Catapano Eduardo, Sg" @, D, 
D. #I2.19, 36, », e. 


Passalacqua Gioacchino. =, O, D, 
& 0160-17-28. D. (DA », ve 


Malice Alessandro, i, 5, O @ 
vissisictaittà @, (D, e, e 


Fanelli Vilantimio, Gp ear ®. 
(Dy) ite, ». *. 


D'Ambrosio Giuseppe, O. O, 
ge, OC, 


D, 


Biagini Giovanni, ©, & "= @, 
U 6, +, I 


Mastrantonio Vincenzo, (D, &, D"* 
1, 3) iiadee! Di (DS *', d. 


Corsi Alfredo, #, O, fa mrismis, 
® 931-22-13-16_ D. (o », “e, 3. 


Bonaccorso Letterio, VD, &, 24, 
VU 


Osp. Chieti. 28. 8.26/15. 6.11 


Aspett. inferm. 1 1.27] 1, 4.12 
O-p Padova. 1. 1.27| 1, 4.12 
Asrett. inferm. 6. 1.27|10. 3,12 
13. 2.27|10, 3.12 


Osp. Genova. 


Id. Palermo, 16. 3,27| 1. 1.13 


Se. appi. san. mil. (Ins. |31, 5,27|16. 1.13 
tit.). 


Osp. Trento. 1, 9.27|18. 6.11 
Id. Torino. 1, 9.27|10, 8,12 
Id, Firenze, 6.11.27|28.12,13 
Id. id. (ass. mil). |13.12,27|28,12.13 


Min. 
ine. 


Guerra (Cons. |13.12.27|10. 3,12 


Dir. San. Udine (segre- |13.12.27/10, 3,12 
tario). 


Stato clvile 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Lentini 
racusa) 


(Si- [23. 9.87 


Andria (Bari)..|11. 6.86 


Roccadebaldi |25, 4,88 


(Cuneo) 


Canicattini (Si- 
racusa) 


Ripacandida |13, 


(Potenza) 


Terranova Mar- 
gherita (‘Tra- 
pani) 


Canosa (Bari) 


Piatto (Novara) [30. 


Frignano Mag- 
giore (Napoli) 


Comiso  (Sira- 


cusa) 


Sperlonga (Ro- 
ma) 


Durazzano (Be- 
nevento) 


27, 4,87 


17. 6.86 


12. 


18, 


1,84 


7.86 


27. 7,88 


25, 8,86 
4, 6.84 


24, 8.83 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 140 al n. 152. 


Bugliarello Federico, O, D, @, 3", 
©, È, 


Pomo Felice. &, 9". GC, È, 
© 19-19-26, ». 


Bruno Carlo, &, D "3, © "#1, 
VU, +». 


Naccarato Filippo, ©, D, 1, D, 
ge Di (DA ve, 


Cambazzu Mario, #, Dm, mi-3, 
&@ D16-16, D. (DA *. 


Fusco Angelo, = D, DB". WU 
o, &, + 


De Castro /gnazio, ®, D, "1, @, 
O, * 


Pesce Nicola, =#-, ©, O, #, 6", 
®, È, «E. 


Gurgo Pierino, CA O. D, oa] ai 
©. 0. *. 


Magliulo Alfonso, DD. 
D. (U.,, a, L. D. in patologia chi- 
rurgica, 


(ro) 018-20-33-19, 


Scillicri Vincenzo, ct, 
(DA GOTI, (A (DA è, ', CHA Ja 


D 013-13-14-18, 


Trani Paolo, è, ©, © "emie, 
dei 


Telese Vincenzo, CA DO Sd 030-3401738, 
IVA O, C-A CA 


POSIZIONE 


Osp. Trieste. 13.12.27|16. 1.13 


Id. Bologna. 13.12.27|10, 3.12 


Se, all. uff. Brà. 18.12.27|10, 8,12 


Osp. Firenze (ass.Min. 13.12.27|16, 1.13 
Guerra). 


Sc. appl. cav. 1. 1.28 1, 4.12 


Osp. Torin:. ll. 4.28 1, 4,12 


Dir. sen. Udine (igle- 
nista). 


1. 6.28/28.12.13 


Osp. Udine 1, 6.28) 1, 4,12 
Id. Novara. (A. M.) |12. 6.28] 1. 4.12 


Id. Firenze. 5. 7.28/28,12.13 


Id. Napoli (ass. mil.). |26. 7.28] 1. 4.12 
Se. all. uff. Salerno |20. 8,28) 1, 4.12 


Osp. Firenze. 7. 9.28] 8,10,10 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Acquaformosa 
(Cosenza) 


Cosenza .,..,. 


Bibbiena (Arez» 
zo) 


Canna (Co- 


senza) 


Ferrnzzano 
(R. Calabria) 


Bernezzo 
neo) 


(Cu- 


Vieste (Foggia) 


Sperlonga (Ro- 
ma) 


Caldarola (Ma- 
cerata) 


Nicosia 
tania) 


(Ca- 


Castrovillari 
(Cosenzu) 


Firenze ....... 


Manfredonia 
(Foggia) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


ANZIANITÀ 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


di 
grado [servizio 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 153 al n. 165. 


10,10,85) Buono Demetrio, &, ©, , @ !*!*? | Osp. Alessandria. 15, 9.28) 1, 4.12 


© 
8.10,28] 1. 4.12 


6. 5,88) Corigliano Enrico, &, , 8,0 "**, | Id. Catanzaro. 


hi) 010-16-19=30, D, (DA CA DA 
Centro chim. mil. 


12. 2.90] Ferri Guido, ® #0 è @ D, ©", 15.11,28| 6. 6.14 


DU, 


19. 8.87| Rago Giovanni, O, © *3-19-14-15-10, | Osp. Livorno 1, 1.29] 1, 412 
°,] 013-19, (A QD »'. 
12. 2.85] Misitano Giovanni, :,0,D, @"*-1*-1, | Id, Chieti. 1, 1.29] 1. 4.12 


2.0. +. 

27. 2.87| Meineri Zuigi, O, ® ‘**".!, | Disp. Min. Aeronau- | 1. 2.29/16, 1.13 
1010-29-18, Di O. tica. 

12. 1.84] Cassitto nob. patrizio di Ravello | Osp. Bari. 1, 2.29] 1. 4.12 


Francesco, &, ®, D"!, «. 


24.12. Trani Natalino, [eP D. @ nas-po-apiea, Ta 2.29 È. 4.12 


0.0. +. 


Reclus. mil. Gaeta. 


22. 1.88 Griti Filippo, E, O. @ etneo, O. 20. 4.29 6. 6.14 


U, * 


Osp. Verona. 


18.11,85] Mastrojanni Antonino, D"*", @&"* | Id. Trieste. (segreta- |29, 5.29] 1. 4.12 
ie "” 
, O ®. rio) 
22.10.85] Cassanese Giuseppe, ® 4, ©*-!, | Id, Napoli. 26, 6.29] 1. 4.12 
@ 11001710, D UO. 
22.10.85] Morelli Mario, @& !**15, @,U..| Id, Firenze (assist. | 6. 7.29/20,12.13 
mil.) 


11, 6.85] Guerra Vincenzo, =, ©, fassa, 


2. ©. è. 


R. truppe col. (Tripo- |23. 7.29/29. 2.12 
litania). 


30 (Segue) MAGGIORI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di al 
7) ninsai grado |servizie 
dal n. 166 al n. 181. 
a |Napoli........ 81,10.87| De Martino Roberto, &"*?', ®.0U, | Osp. Napoli. 26. 7.29] 1. 1.13 
D, dh. 
a | Tiavo(Piacenza)| 1.10,87|  Pedrazzi 4rrigo, O, D, "4-19 | Id. Firenze. 5.10.29] 1. 4.13 
VU i. 
a | Castellammare |10, 7.87| Plaia Natale, ®#, D, "€, 0.| Id. Palermo. 16,10.29|16, 1.13 
(Trapani) 
a | S. Paolo di Civi- |22. 7.86] Lombardi Enrico,  ......... «+» | Id. Trieste. 31.10.29|16, 1,13 
tale (Foggia) 
a |Napoli....... |25, 4,89] Felsani Giacinto. U #, ®, © "*",| Id. Napoli. 13.11.29/16. 1.13 
O, d 18=:8=17-18, ®. O, », L. D. in 
clin. neuropsichiatrica. 
c | Savoca(Messina)| 7.11.87| Toscano Vincenzo, O, ©*!>-!44, &! | Id. Udine. 16.11.29/16, 1,13 
17-18-10, (UR (DA de. 
c | Pellezzano (Sa- [18. 7.87| Fiore Geremia ..............+..... | Dir.inferm. Ravenna. |17.11.29|28,12.13 
lerno) 
c| Ripatransone [13.10.19] Cellini Luigi, D, & *!*-2417-, @.. È, # | Osp. Ancona. 17.11.29/16. 1.13 
(Ascoli Piceno) 
a | s. Sofia di Epiro[22. 4.88] Bugliari Giuseppe, O. @ **!**, ©, | Id. Padova. 2.12.29| 1 10.14 
(Cosenza) DV. O. 
a | Acicatena (Ca- [13.10.91] Patanè Lucio, =, ©9614, © #44, | Id. Palermo. 2. 1.30] 1.10.14 
tania) ®. ©. 
c | Sperlonga (Ro-| 4. 6,84| Scalfati A2berto. A, D, è", @©,0. | Id. Perugia. 2. 2.30|10. 3.12 
ma) 
a | S. Giuseppe Ve- | 1, 6,87| Langella Francesco, #,0, O, 0" | Sc. appli. san. mil. | 2. 2.30/16, 1.13 
suviano (Na- (A. M.). 
moli) 
a | Belgirate (No- |22. 4.88] Garbagni Giuseppe, 0, **-16-17-!, | Osp. Torino (ass. mil.) |17. 1.30|21. 5.14 
vara) ©, V. 
a |S. Croce Came. | 9. 6.89] Fallla Giovanni, © #41, 6 #41 | Id. Bologna (ass. |14. 3.30|28. 5.14 
rina (Siracusa) dh mil.) 
a | Andria (Bari)... [26, 9,87| Cicco Giovanni, O, D, @"*!*, ®@,0 | Id. Torino. 1. 5.30|28.12.13 
a | Roma......... 25.11.87] Massi Emilio, E, D..........0... | Id. Trieste. 2, 5.30/28.12.13 


PRIMI CAPITANI MEDICI 31 
é DATA ANZIANITÀ 
x LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
(7) grado |servizio 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 13, 
a | Eboli (Salerno)|21, 8.83| Cuttica Eugenio, ®©, (*)........... Inf. Cava del Tirreni. |16. 1.16|10. 3.12 
a |Messina...... | 1, 8.85| Raineri Umberto, D, @ "394. | 770 fant. 16. 1.16| 1, 4,12 
®. ® (*). 
c|Francavilla (20, 7.83) Macedonio Michelangelo, *, ®, O". | Min. Guerra 16, 1.16] 1. 4.12 
(Brindisi) 038-18-26, d D18-20-13=18 Di, O. 
a | Brindisi....... 4, 2,86| Guadalupi Roberto, :, 5,0, D.... | Disp. Min. Aeronau- |16, 1.16|10, 3.12 
tica, 
a | Vittoria (Si-|10, 6.81| Mazza Rosario, O, D............. 48p. tnferm. 1.16.16) 1, 4,12 
racusa) 
al Aquila,...... | 6, 4,88] Ciaprini Gino, &, è, 0", @ ** | Osp. Verona 16.11.16|16. 1.18 
119,19_16, O, D 
a | Napoli ....... |21. 1.87| Cusani Mariano, D, & 841, W,| Asp. inferm. 16. 1.16|16. 1.13 
U 
c | Recanati (Mace- |13, 1.88] Giorgi Giorgio, O, D, ®@"*', ©, 0| Id. id. 16. 1.16!28.12.13 
rata) 
a | Samugheo (Ca- |19, 5.88] Mura Salvatore Angelo, D, "17-14, | Osp. Trento. 16, 1,16/28.12.13 
gliarl) CU è. 
a | Cento (Ferrara) |1.1 9.87| Comelli Umberto, O, O, @& ****',| Id. Bologna, 20. 7.16|28.12.13 
®, ®. 
a | Rocca di Neto| 1.10,86| Sacco Rosario, :&, O, ® "1-13, @ 5 | Asp. fnferm. 20 7.16| 1, 4.12 
(Catanzaro) ner, 9. 
c | Borghetto d’Ar- |17. 5.89| Massone Giacomo, &:, ®, ©, "14-11-17, | Osp. Genova. (A. M.). |20. 7.16] 1. 2.14 
roscia (Impe- Dv, O. 
ria) 
a | Terracina (Ro- |27, 8.88] Gonzales Alfredo, #, 5, O, ©, &"'* | Leg. CC. RR. Roma. |20, 7.16/28. 5.14 


ma) 


vim-ia V. U. 


(*) ha rinunciato all’avanzamento: 


32 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 

ri DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME — 

G) di POSIZIONE 

2 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
s nascita 

[71 . grado |servizio 


dal n. 14 al n. 26. 


a isola dol Gran |10, 8,86 Tattoni Fileno, CSA D, è, Copra Osp. Trento. (A. M.). 20, 7.16/21. 5.16 


Sasso (Teramo) "1,60. +. 
c | Montepulciano | 5.10.89] Chimenti Ferdinando, £......... . | So. all. uff. Moncalieri. |20, 7.16}28. 5.14 
(Siena) 


a | Frattamaggiore |17. 1.88] Pezzullo Luigi. ® "*", ©@.® ..|40 fant. 20, 7.16}28. 5.14 


(Napoli) 


Tarchi Virgilio, D, ©"*, @.| Osp. Bari. (Comp. pres. [20. 7.16/28.12.13 
U, ». Rodi.) 


c|Firenze ...... 14. 6.87 


a | Mammola (Reg- |26.10.87| Agostino Vincenzo, #, O ........ | Distr. mil. Reggio Cal. | 4. 3.17|17. 6.14 


gio Calabria) 


a | Limbadi (Catan-|10,10.89] Lazzaro Francesco Antonio........ Asp. inferm. 4. 3.17] 6. 6.14 


zAro) 
a [Saviano (Napoli ‘|.3. 9.87] Manfredi 4//redo, :®, ®. ........ Dir. San. Napoli, 4. 3.17|/28. 5.14 
alTorino....... | 7. 3.87| Bassi Ugo........ PURI SALI LA +. | 41 fant.. 4, 3.17] 7. 6.14 


a | Sommatino (Cal-|18,11.85] Vendra Salvatore, D"*%, "| Sosp. imp. citi eda 
tanissotta) "9,0, 
a | Castellammare [15.10.88] De Leo Salvatore, $ ............ + | Osp. Genova RESRE 
(Salerno) 
a|Bari...... .... |27.10,87| Monteleone Vincenzo, & #,* ©, ©| Disp. Min. Finanze. | 4. 3.17|28. 5.14 
pusitie, "VP. O, 
a | Roma ........|11,12.88| Calvani Federico, @ "1-1, ©, ©. | 1 granat. suit “citi 


Dubbiosi Emilio,& .... . . ++ | 93 fant. (com. sc, app!. | 4. 8.17|28. 5.14 
san.). 


c | Vico Equense [30, 
(Napoli) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDIO? 


ANZIANITÀ 


° 
5 CASATO E NOME 

- POSIZIONE 

È DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 


dal n. 27 al n. 4i. 


al'Bartiiravii;cia 14. 1.88] Pepe Raffaello, O, D, @& *4-24-17-1, ©, | Osp. Ancona (A. M.) | 4 3.17|28. 6.14 
U, 
a | Taurasi (Avelli- |18. 6,87| Santoli Pasqualino, D............ | IG, Udine, 4. 3.17] 6. 6.14 
no) 
®|Gallicchio (Po-| 1. 1,87] Fiore Mario O, @............. +. | Id. Genova (ass, | 4. 3.17|28. 5.14 
tenza) mil.). 
c|Pavia....+...|19. 5.84] Veneroni Cardo, #, O, O, [®. ©", | Disn. Min. Colonie | 4. 3.17] 2. 4.11 
ener 90 (Eritrea). 
a | Varzi (Pavia). .|24. 3,85) Canepa Romolo, dk. ............., Cav. Guide 4. 317| 1, 9.13 
c | Barletta (Bari). | 4, 1,84| Battaglia Gioacchino, D, @ 416173, | 19 art. camp. 4* 3.17/18, 6,15 
VU de. 
w | Arpaja (Bene- |30, 7.84j Amoroso Bartolomeo, @.......... Aspett. inferm. 4. 3,17] 6, 7,10 
vento) 
@|Salerno ..,,.. |11, 7.86] Arganini Z'eofilo, ©, O. @ "ei, | 7 art. camp. 4, 3,17|21, 1,12 
vd. O 
©|Sala Consilina | 3, 4.84] Cappelli 41fredo,5,0,0,@"*!,@,©| Distr. mil, Modena | 4. 8.17|21, 1.12 
(Salerno) (ass. mil). 
® | Rieti ........ | 1,10.87| Pasquali Remigio, ©, @ nese» | 68 fant. 4. 3.17/16, 1.13 
010-230, (A (DI “e. 
®| Londra ...... (23. 5.86| Merlino Vero, 0,0, @"**1-* ©, © | Osp. Roma. 4, 3.17|16, 1,13 


& | Misterbianco |14, 1,88] Scuderi Giuseppe. D, "i, | Id, Messina. (A. M.). | 4. 3.17(11,11.13 


(Catania) ©. O, *. 

e [Cassino (Napoli) |18, 3.89| Del Foco Ottorino........... «+++ | Id. Napoli. 4, 3,17|28,12,18 

a | Maddaloni (Na- | 2. 9.88| Raffone Alfonso ................, Id. Roma (ass. mil.). | 4. 3,17|28,12,13 
poli) 

a | Trentinara (Sa- |17.11.88| Cavallo Eugenio, D, @ "*aru | Disp. Min. Finanze. 4. 3.,17|28,12,13 
lerno) d.U. 


s — Ruolo di ansianità del Corpo sanitario militare 


Stato civile 


Finale Emilia |25 1.88 
(Modena) 


S. Marla Castel- |15, 1.86 
labate (Sa- 
lerno) 


Paglieta (Chioti)|25, 5.87 


Acquafondata [17.10.89 
(Napoli) 


Sanluri (Ca- 
gliarl) 


4. 2.89 


Nocera Inferiore |17, 4,89 
(Salerno) 


Giarre (Catania) |16. 7.89 


Mestre (Venezia) |25. 2.88 


Modica (Sira-|[23, 9,90 
cusa) 


14. 4,88 


Pisticci (Matera)|25. 1,89 


Ovada (Alessan-| 7. 8.89 
dria) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


(I r——T_em_—_—_—_—_—________É_____——_____75É[_._t—e€—____—_—m—w>>©@>@—@—@—@—@—@—@———È—È—>@m@>@È—— @t—@@@@@@@@@———@@ 
ANZIANITÀ 


CABATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 42 al n. 54, 


Guaraldi Carlo, 0, D 


Di Nella Nicola, O s.-.-000 0 


Pastore Francesco, O, O, O, ©", 
@ "11, @, ©, L. D. in clinica 
oculistica. 


Lampis Edoardo, DI98-30, d 0260-19-18, 
®. è 


D'Alessandro Raffaele............. 


Patanè Carmelo, © ">3>-1415 ....... 


Barone Giovanni, 
UO +». 


D. d nre D. 

Caterini Federico; © "**-4, ©, 
Cc. + 

Catarzi Ottorino, D, D *,0, 0... 

Silletti Michele, @, +, © "ein, 
VA 


Cortella Francesco, #,0,0, &. È. 
db, O", N. 


POSIZIONE 


2 art, camp. 


Aspett. inferm. 


Osp. Verona. 


Leg. CC. RR. Padova, 


715 fant. 


62 id. 


Disp, Min. Aeronautica 
Catanzaro 


Osp. 


Direz. San. Alessandria 
(com. sez. disinfez.). 


4. 3.17|28.12.13 


4. 3.17] 1,11.15 


4, 3.17/17. 9,14 


4, 3.17] 1.10.14 


29. 4,17 


29. 4.17 


29. 4.17 


4,17 


29, 4,17 


29. 4.17 


29, 4.17 


29. 4.17 


29, 4.17 


1.10.14 


1.10.14 


1,10,14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1,10,.14 


110,14 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 35 


ANZIANITÀ 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 
=) 
_ 
= 
: 
» 


dal n. 55 al n. 67. 


c | Montescaglioso 29. 4.17| 1,10,14 


(Potenza) 


Casella Benedetto, O, D, D+, | Disp. Min, A 
®, ©, », L. D. inotorinolarin- ° 
golatria. 


Guarnaccia Girolamo, © "*!*m», | R. trap. col (Tripo- |[29. 4.17] 1.10.14 


© | S. Biagio Platani 


(Agrigento) Ce sa, È. litania). 
a | Ischitella (Fog- De Cata Domenico, O............ Osp. Genova (ass.xafl.): 20, 4,17] 1,10,14 
gia) 


Sperapani Elpidio, © "*1, ©, ©. | 3 granat. 20, 4.17| 1,1014 


a | Grotte di Castro 
(Roma) 


a | Castiglione Mes. 29. 4.17| 1,10,14 
ser Raimondo 


(Teramo) 


Moschetta Giovanni.............: Distr .Pavia (ass. mil). 


29, 4.17] 1.10.14 


Sabatini Arturo, 5, O, è, © ns Disp. Min, Interno, 
0106-17-30, ®. [148 ». 


e | Ciro (Catanzaro) 


a | Montecalvo Ir- (26.11.87 Fonzone Lorenzo, D.............. b 29. 4.17] 1.10.14 
pino(Avellino) 


De Bernardo Fran. Antonio, ©"*. | 21 art. camp. 20, 4.17] 1.10.14 


(VOR 


Modugno Domenico, O ........... Osp. Trieste. (A. M.). 


c | Colletorto (Cam- 
pubasso) 


29, 4.17] 1.10,14 


c | Bitonto (Bari). 


& | Mele (Genova). Mantero Lorenzo. &, "9, @, U, | Aspett. imferm. 


(A) 0313-38, »'. 


29. 4.17] 1,10,14 


& | Montepulciano 29, 4.17] 1.10.14 


(Siena) 


Giannotti Dino, 9 "*", ©, ©.. | Ia. fa. 


Bianchini Acrisio, &, 5, D. ® ** | Osp. Firenze. 20, 4.17] 1.10.14 


mie-itolo, ©. (5; de. 


a |Castiglion del 
Lago (Perugia) 


Bocchetti Federigo, @, +, @, O. | Id. Roma (com. campo |29. 4.17| 1.10.14 
è. 0, 9", @, O, B. L. D. san. Anzio), 
in igiene e tisiologia. 


a | Monteverde (A- 
vellino) 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


e DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
9 di POSIZIONE 
S | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
s nascita 
P; grado |servizio 
| 
dal n. 68 al n. 81. 
a | Catanzaro ..... |18. 9.87| De Paris Augusto, O", @**, d.,0| 26° art. camp. 89. 4.17] 1.10.14 
a |Livorno......» | 1. 8.84] &Polese Nello, O, @**-1917-1!, @, ©. | Ars. R. E. Napoli. 25. 6.17] 1. 8.16 
a | Monteleone di |12,12.88| Severi Pompeo............. ++ s«s« | Osp. Perugia (A. M.). |23, 8.17] 1.10.14 
Orvieto (Pe» 
rugia) 
& | Alessandria ... [15. 8.89] Ferrari Ugo, O.........-..1.... +. | Id. Roma, 23. 8.17] 1.10.14 
c|Pisa.........,| 6. 6.92) Bianchi Vittorio, O............... | Disp. Min. Colonie |23. 8.17|31.12.14 
(Somalia). 
a | Rodi Garganico | 3. 1.89) De Nunzio Francesco, ®, ®, @, "!-!*| Osp. Trieste. 23. 8.17|24. 1.15 
(Foggia) 
o | Noto (Siracusa) | 5.12.90] Reitano Ugo, O #, ©, è, @ **-*", | Dir. San. Milano. 23. 8.17|24. 1.15 
®, ©. L, D.in batteriologia ed | (igienista). 
immunologia. 
c| Montecastello |10. 3.90| Piccotti Egidio, «È, @ "16174, | 29 art. camp. 23. 8.17|21. 1.15 
(Alessandria) C€.U, è. 
a | Ponte S. Pietro [28.10.89] Cattaneo Achille, #, O, D, &**, @,|2 id. mont. 23. 8.17|24. 1.15 
(Bergamo) O, *. 
a |Giugliano inf 4, 2.90] Sarnelli Tommaso, è 6 "**1*'.| Disp. Min. Colonie (E- 23. 8.17/24. 1.15 
Campania (Na- O. ©. ritrea). 
poll) 
c|Salerno ...... | 9.12.90] De Cesare Luigi, @"*",©,0U,L.| Id. id. Aeronautica. |23. 8.17|31, 1.15 
D, in radiologia edelettroterapia. 
a | Casagiove (Na- |30. 6.88! Centore Antonino, @ "**, ©, U... | Osp. Caserta (A. M.). [23, 8.17|14. 3.15 
poli) 
a | Gottasecca (Cu- |13. 7.87] Germano Giuseppe, O, &"!*!.,©.0 | 1 art. pes. (ass. mil). |23. 8.17]14. 3,15 
neo) 
a |Sannieandro Gar-|25. 5.88] Pacilli Alfredo, O 


ganico (Fog- 


gia) 


Distr. mil. Cagliari |23. 8.17|18. 3.15 


(Segue) PRIMI CAPITANI 


MEDICI 


87 


2 DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
U di POSIZIONE 
È DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
5 nascita grado |servizio 
dal n. 82 al n. 97, 
c|Capannori | 2, 6.90] Bertolucci Gino, O, sk, 4991-16-11, | Osp. Verona. 23. 8,17|13. 3.15 
(Lucca) © ©. 
a | Castropignaun |18, 3.89] Spagnuolo Vigorita Nicola. #, O, | Collegio mil. Napoli. |23. 8.17|28. 3.15 
(Campobasso) DI" .,0,0. 
a | Motta S. Gio-| 9,10,87| Scambia Giovanni, 6"*!*?, @, U. | Osp. Catanzaro (A. M.) [93. 8.17|11. 4.15 
vanni (Reggio 
Calabria) 
a | Caccavone(Cam-|28. 2.86] Moauro Aurelio ............... «+ | 2 granat. 23. 8.17|13. 5.16 
pobasso) 
clGenova ...... |27. 4.84] Costa Giuseppe Augusto, &*+-16-17-13, | Distr., mil. Genova 23. 8.17|20, 5.15 
(UA (DA 5, *, © 910-19-20-83, 
a | Moconesi (Ge-|12. 2,87] Queirolo Emilio Ernesto, U :&, O, | Osp. Genova. 23. 8.17|20, 5.15 
nova) ® 014-138, ® 016-16-17-18, sa, ®. (18 
8 | Saluzzo (Cuneo) |21, 2.86 Chiabrero Carlo Luigi ......... +.| Disp. Min. Colonie 33. 8.17|30, 5,15 
(Eritrea). 
© | Guardialfera |22. 1.89] Bucci Paolo, & #51+-1-, © UE... | 5 genio. 23. 8.17|30, 5.15 
(Campobasso) 
© | Genova ....... | 8. 6,87| Caligaris Carlo, kkr................ Osp. Udine. 23. 8.17|17. 6.15 
8&|Siena........ . [25.10.86] Gramegna Giovanni, dk ..... +00. | 3 IP. 28, 8.17|17, 6.16 
© | Casale (Alessan- | 3, 4.90] Ganora Romualdo, W$, ®, &"**", | Disp. Min. Colonie 23, 8,17|24, 6.15 
dria) @, ©, O "992, ht, Do (Eritrea). 
& | Voltrì (Genova)|17. 6.88| Fabiani Pietro, & .............. Aspett. inferm. 23, 8.17|24, 6,15 
© | Maiori (Salerno) |16,11.90| Confalone RaYaele, è, D, @ +14. | Direz. San. Bari (igie- |23. 8.17[24. 6.16 
©. © *. (*) nista). 
A | Siracusa ...... 19,10,90] Trombatore Vincenzo, & **--3, | Disp. Min. Colonie |23. 8.17/24, 6.15 
0,0, '. (Eritrea). 
A | Alcamo (‘Trapa- | 5,10,83| Scalisi Ignazio, © "101, @, ©.. | Aspett. inferm. 83,817] 8, 7.18 
ni) 
© | Avellino 


(*) Invalido di guerra, 


Osp. Torino (ass. mil.). 


23. 8,17|17, 6.15 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


| 11rRTeTéI.-<—<.—..,.rrr)WuÈ.È.È..........._yp._Luwv=v=òvòcò@òMòw<vV ==... 


2 DaTs ANZIANITÀ 
E.| LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
5 nascita grado |servizio 
dal n. 98 al n. 112. 
a| Firenze ....... | 6, 4,89] Carvaglio Edoardo, 8, O. è, M.| Osp. Trieste. 23, 6,18) 1, 5.16 
@ 016-10-17=18. (VA U de, O. 
a | Lanciano(Chieti)|16. 6.84| De Pasqua Giuseppe, ©, © "**1*| Leg. terr. CC. RR. Na- |23, 6.18| 1. 5.16 
me-so, Di. [GI de. poli. 
a| S. Valentino | 9. 6.85| De Marinis Aurelio, D, & "***, ©, | Dir. San, Bologna. 28. 7.18] 1, 5.16 
(Salerno) O, de. 
a| Napoli ......| 6. 5.91] Ciotola Alberto, @&, E. de, "10-17-13 | Disp. Min. Colonie |28. 7.18] 1, 5.16 
@. ©, L. D. in patologia chirur- (Eritrea). 
gica, 
8 | Voghera (Ales-| 5. 5.87| Beretta Giuseppe............... . | 8 fant. 28. 7.18) 1. 5.16 
sandria) 
a | Torreorsaia(Sa- |26, 8.87| Girardi Giuseppe. © **, @ *-14-11.13, | Osp. Milano(ass. mil.). {28, 7.18) 1. 5.16 
lerno) È. è, (UA (GA *. sa, 
& | Teverola (Na- |19. 4.89] Pecorario Raffaele, O, è. D, @"*| Id. Firenze, 28. 7.18) 1. 5.16 
poli) vie-17-18, i ®, dh. 
® |Terracina(Roma)|10,. 3.88| Salvini Cesare, © 1935-04-11, ©, ©. | 9 bers. 28, 7.18) 1. 5.16 
& | Melegnano (Mi- [29.10.89] Monti Gaetano, @ "*15!, ©. È, sk. | Disp. Min. Finanse. |28. 7.18) 1. 5.16 
lano) 
a | Gangi(Palermo) {28. 3.90] Centineo Sante, O, & "4-16, @, | Osp. Palermo. 28. 7.18] 1. 6.16 
O, ». 
a|Vazzano(Ca-|16.11.87| Luciano-Fuscà Felice. @ ®*3*:,| Id. Torino, 28, 7.18) 1. 5,16 
tanzaro) ®. U. 
a | Salerno....... 17. 9.90] Correale Alfredo, &, O, @+10-1111, Îd. Trieste. 28. 7.18] 3. 9.17 
V. ©, *°. 
Di: Telo mirto 12. 5.91) Vetuschi Pasquale ........ cane Id. Bologna (A. M.). [28. 7.18] 1. 5.16 
a | Roma......... 15. 7.88] D'Amico Giuseppe, © "*!*, ©, ©. | Distr. mil. Roma, 28. 7.18) 1. 5.16 
a|Frosinone]13.12.89] Decina Camillo .......... «essi | Disp, Min, Colonie 28. 7.18] 1. 5.18 


(Somalia). 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE 
s DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
n O grado |servizio 
dal n. 113 al n. 127. 
a {Caserta (Napoli) | 9.10.91] Sofio Santi, O ...... Fao ++++«« | Osp. Padova (A. M.). 28, 7.18] 1, 5.16 
c| Monasterolo] 1. 2.86] Brunetti Giuseppe, O, @ "*417-, | Id. Savigliano (A. M.). [28. 7.18| 1, 5.16 
(Cuneo di D. U. 
© | Caivano (Napoli)|25.12.89|] Lanna Leonida, # D"',"", e, +, | 10 art. pes. camp. 22. 9.18) 1, 6.16 
®. sò Liiditasizianr (UA (DA 
a|Castelplanio ]|27. 6.90| Ricci Antonio, @ "it", ©, 0,|6 id. id. id. 22 9.18) 1, 5.16 
(Ancona) '. 
a | S. Giuliano Mila- | 1, 2.91] Carimati Giuseppe, 6, "+14, ©, | Dir. San. Milano. 22. 9.18] 1. 5.16 
nese (Milano) ÙU *. 
a | Reggio Calabria |13, 8,87| Suraci Bruno, O, è, #, @ "****, | Osp. Milano. 28. 7.18] 1, 5.16 
®. ©, *. 
a | S. Remo (Impe- | 6.10.84] Pigati Giovanni, @, , "10.12, | Id. Trieste. 22. 9.18] 1. 5.16 
ria) & mio-16-17-18, ®. (o) Je. 
a|Deruta (Pe-|20. 7.90] Magnini Enea, @..... siena DEI 22, 9.18] 1, 5.16 
rugia) 
© | Sperone (Avel- |10. 5.90] Ronga Gaetano, $ "514", 6, è,| Osp. Udine. 13.10.18] 1. 5.16 
lino) A) 29-90-22-22, *. 
c|lIacursu (Ca-| 2.12.90| Dattilu Giuseppe, #, ©"*-, @ "*4- | Id. Roma. 13,10,18| 1, 5.16 
tanzaro). 1», d UU 
c | Diso (Lecce)... | 2. 7.90] Bucci Pasquale.................. Id. Roma (ass. mil) |13,10,18] 1, 5.16 
© | Morbello (Ales- |27. 3.88| Colombara Guido, O ............ Id. Alessandria: 13.10.18] 1. 5.16 
sandria) 
a | Saluzzo (Cuneo) | 8. 7.90| Morino Enrico ............ "> 92 fant. 13,10.18] 1, 5.16 
a | Bordighera (Por-|285, 8,92] Chiesa Emanuele ....... se0s00s»» | Osp. Alessandria. 13,10,18|) 1, 5.16 
ta Maurizio) 
alGenova....... 16.10.90) Soleri Gioranni, #, O, ®, @**-14-!*, | Id. Piacenza. 13,10,18|24. 6.15 


V0 » 


Stato civile 


Mantova ...... 


Cassano Irpino 
(Avellino) 


Bonito (Avel- 
lino) 


Ripacandida 
(Potenza) 


Corato (Bari).. 


Monteleone (Ca- 
tanzaro) 


Nicotera 
tanzaro) 


(Ca- 


S. Marco Argon- 
tano(Cosenza) 


S. Stefano di Ca- 
mastra (Mes- 
sina) 


Gangi (Palermo) 


Solarino (Sira- 
cusa) 


18, 3.89 


29, 5.91 


27. 3.90 


4,12.89 


19, 3.90 


11. 8,90 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 128 al n. 140. 


Capra Leonida, @"*"*, C,U.... 


Properzi-Curti Benedetto, D, © ** 
DI6-17-10, . O. 


Massimo Francesco, 63", ©, DV 


Miletti Ernesto, O................ 


Musto Pasquale, ©, Wh............ 


Piccarreta Francesco, O, © "4, 


&. U 


Froggio Francesco, 


d PI0290-39-10-19, 


Polito Rosario, D, ®, +e, 
VU, 


15. 5.89] Manfredi Arnaldo..........0000%% 


27.11. 


11. 5.89 


6. 2.92 


Sortino (Sira-|25, 4.90 


cusa) 


Zaffiro Giovanni, &"", ®, ©.... 


Lo Vecchio Gioacchino, O, 6 #9 
n1-1, ®, *, D. 


D' Agostino Agostino, D, 43 *!*-, 
© U +. 


Cassone Giuseppe, Brim, @, i, 
V, 


POSIZIONE 


Osp. Boiogna, 


Leg. terr.' CC. RR. 


Lazio. 


Osp. Udine. 


Id. Milano. 


Id. Caserta, 


Sc. appli. san, mil. 


(Ins. agg.). 


9 art. camp. 


Sosp. Imp. 


16 fant. 


24 art. camp. 


Osp. Cagliari. 


3 art. camp. 


Distr. mil. Siracusa, 


13,10.18, 


13,10.1 


13,10.18 


13.10.1 


13,10,18 


13.10,1 


13,10,15 


13,10,18 


13.10.18 


27.10.18 


27,10,18 


27.10.18 


27 10.18 


1. 5.16 


1, 5.16 


1. 5.16 


1, 5.16 


L 5.18 


1. 5,16 


1. 5.16 


1. 5.16 


1. 5,16 


1. 5.16 


1. 5,16 


1. 5.16 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
n ——ÉÉÉ—————TTTTTTt1apîptipapnztaa__________-—e\6céeÎÎÎ| 


4 


® DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ù nascita grado [servizio 
dal n. 141 al n. 153. 
e | Guardia Sanfra- | 3, 4.90] De Blasio Guido, O, © #+-161/19-19-20, | 59 fant. 27.10.18] 1. 5.16 
mondo (Bene- @. E. 
vento) 
a | Nicosia (Cata-|27, 6.88] Salomone Giuseppe, &, #3 *1019-13, | 22 art. camp. 27.10,18| 1. 5.16 
nia) È, 
c| Milano ...... 2.12.85] Cipollina Ulisse, O ........... +. | 12 bers. 27.10.18] 1, 5.16 
e |Osilo (Sassari) |10,10,91] Dettori Gio. Maria, & ‘19-10-1111, È, Osp. Cagliari (A. M.). |[27.10,18| 1. 5.16 
UV, *». 
a | Bologna. ...... 27. 7.91] Giongo Franco, O, D "*, ©, (0, | Aspett. inferm. 27.10.18] 1. 5.16 
a | Sora (Frosinone)|24, 2.85] Venditti Emilio, O, © **?9!71, ®, Id. id. 27.10.18] 1, 5.16 
e | Scafati(salerno) [14, 5.90] Budi Raffaele..............6.-... Infer. Cava dei Tirreni, [27.10.18] 1, 6.16 
e | Moncucco To- |21.11,87| Borello Gio. Giuseppe, © *9203*-,@,] Osp. Torino. 27.10.18] 1. 5.16 
rinese (Ales- (DA », *. 
sandria) 
c | Detianova(Reg- |30, 4.88| Faraone Valerio, 6 "017, @, È, | 43, ett. inferm. 27.10,18| 1. 5.16 
gio Calabria) e. O. 
c | Torricella Sicu- | 5, 3,86| Merlini Camillo, @ #*4-19*, @, ©, | 11 genio. 27.10.18] 1, 8,15 
ra (Teramo) i, D. 
a | S. Gennaro (Na- |18. 6.89] De Bernardo Francesco, @ ***, | 25 ari. camp. 27.10.18] 1. 5.16 
10lÌ) DO. È 
u | Figlinc{Firenze) [11.10.87] Righi Giuseppe, #, O, D, ®, &"* | Osp. Livorno. 27.10.18] 1. 5.16 
vieta: ®. U, e. 
a| Monte San Pie- |28, 4,87| Mignani Vittorio, & #24? ©. U| Id. Buloxgna (ass. 27.10,18] 1, 5,16 


tro (Bologna) 


mil.), 


Coi 
o 


CAPITANI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
n grado |servizio 
CAPITANI MEDICI. 
| 
dal n. 1 al n. 12. 
€ | Bitonto (Barl)..| 2.11,87| Ambrosi Luigi, O, D, @ "+7, | Leg. terr. CC. RR. |81, 3.23] 5, 3.17 
LC. LU, +. Bari. 
8|Gioia Tauro ]|13,12,86| Giannetti Bernardo, 3, © 1, | Sc. centr. fant. (Civi- |31. 3,23] 8. 3.17 
(Regg Calabr.a; O. U. , DI, tavecchia) 
© | Castrofilippo |11, 2.89] Messina Angelo, @"*! @, ©, O, #. | Dir. San. Udine (com. |31, 3,23] 5. 3.17 
(Girgenti) sez. disinf.). 
a | Pisa. .... «++. |29, 4,89] De Hieronymis Ruggero. ......... | Osp. Livorno (A. M.). [31, 3.23| 5. 3.17 
® | Gualdo Tadino |19, 4.90] Nanni Carlo, @ #11, @, ©, #. | Sc. appì. san. mil. (Ins. |31. 3,23] 5. 3,17 
(Perugia). AgR.). 
» 
© [Saviano (Napoli)| 6, 8,U0| Allocca Antonio. D., @ "*!, @.| 28 fant. 31, 3,23] 5. 3.17 
U, *. 
a | Serra S. Bruno |10. 1,90] Tedeschi Nicola, & #*-1*1-#, @, ©. | Osp. Bologna. 81, 3.23] 5. 3,17 
(Catanzaro) ff. 
a | Cesinali (Avel- | L 1,87] Vitale Nicola, @ "*U, ©, 0 ....,,+|] Id. Torino, 31. 3,23/19. 3.16 
lino) 
&|Mantova......| 6,10,88! Urtoler Fernando...... cerro sa 000 | 4, Qt, pes, camp. 31. 3.23] 5. 3.17 
a Catania ....... 20, 2.92] Lipani Andonino, &"*?-*, , ©, O, | 4 fant. 81, 3,23] 5. 3.17 
€, 1. È, '. 
a | Priocca d'Alba] 1,12,90| Carbone Teresio, DL, 9-6? | Osp. Torino (ass, mil.) |31, 3,23] 5. 3.17 
{Cuneo ) Vv. UU, +. 
Alessandria... |13, 1,90| Gatti Gioranni........... vosssoo | 91 fant. 31, 3,23] 5. 3.17 


Stato civile 


San Miniato |12. 7.90 
(Firenze). 


Molfetta (Bari) |19. 6.92 


Baselice (Bene- [24. 8.92 
vento) 


Alvito (Frosi- |23. 2.93 
none) 


Casalcermelli |30. 5.90 
(Alessandria) 


‘Turi (Bari),,..| 4 2.91 


Nola (Napoli) 4. 4.91 


Troia (Foggia) |29.10.90 


Paola (Cosenza) |14- 1.91 


Roma. ..,....| 8. 3.92 


Minturno (Na'! |12.11.87 
poli) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 13 al n. 26, 


Boragno Giuseppe Evar,5, 6a ns-10-17-214 
CU +». 


Frosini Dino, O, se DIa-s0-1?. ®. UU 


Magrone Amedeo, & "41", ©, UV. 


Lepore Francesco, dd, è. ® Pis-ie-it> 
1010-19, D. GW. ». 


Mazzenga Giacomo, fl .......... 


Boidi Teresio, Ha, O, @,©, use, 
©. ©, ». 


Castellaneta Vincenzo, ©, Sè", 
® U 


Scala Enrico, D, @",0,U.... 


Saurino Davide, D,@**-"*-7, GO. 


Ciodaro Raffaello. =, O, ©, © "*", 
LT ORIO 


Pecorella Giovanni, © "7-1, , ©, 
@. 


Petitbon Lodovico. ........... ces 


Fedele Pasquale, O, 5, @"*", 0,0 


Regg. genio ferr. 


5 bers. 


Centro chim. mil. 


Osp. Catanzaro, 


Disp. Min. Aeronautica 


Osp. Padova. 


Regg. art. cav. 


Osp. Roma (ass. mil.). 


Disp. Min. Aeronautica 


225 fant. 


Osp. Napoli (A. M.). 


Id, Torino (ass. mil.). 


Id. Roma. 


Leg. all. carab. (bgl. 


Gaeta). 


ANZIANITÀ 


S1, 3.23] 5. 3.17 


31, 3,23) 5, 3.17 


31, 3,23] 6, 3.17 
31, 3,23) 6, 3.17 


31, 3.23/16.12.17 


31, 3.23] 5. 3.17 


31. 3.23] 5. 3.14 


31. 3,23/16.12.17 


31. 3,23) 5. 3.17 


31. 3.23) 5. 3.17 


$1, 3.23) 5. 3.17 


31. 3.23) 5. 3.17 


31. 3.23) 5. 3.17 


31, 3.23| 5. 3.17 


44 (Segue) CAPITANI MEDICI 


® DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n 
| | 
dal n. 27 al n. dl. 

a | Corleone (Pa-/|17. 1.89| Gennaro Zuciano, Sè "*!*', ©, U,| Osp. Genova, 81, 3.23| 5. 3.17 

lermo) L. D. in clinica oculistica......... 


a | Gioiosa Ionica |10. 6.89) Rodinò Nicola, 3 "*!, ®©, ©, | Dir. San. Alessandria |31. 3.23| 5. 3.17 


(R. Calabria) *. (iglenista). 
c | Ficarra (Messina)[14, 2.92| Ferraloro Giuseppe, D, © "17, | Centro chim. mil. S1. 3.23] 5. 3.17 
DO, 
o|S Giovanni in[21.10.89| Loria (iovanni, O, D, 6919-17, | 18 fant. (ass. Min. |31. 3.23] 5. 3.17 
Fiore (Cosenza) ®. ©. Guerra.). 
a |S. Prisco (Na-|12. 8.91] Di Monaco Paride, ® ............ 7 alp. 31. 3.23| 5. 3.17 
poli) 
e | Cerignola (Fog- | 2. 2.90| D'Eugenio Antonio, O, © **-!9-1?-!3, | Leg. terr. CC. RR. j31. 3.23) 5. 3.17 
gia) ®. 0, ». Trieste. 
a | Monopoli (Bari)| 3.12.88| Barnaba Lconardo, & "6-1?-!*, sf, ®, | Dir. San. Bari (com. |31, 3.23] 5. 3.17 
©, ©. sez. disinfez.). 
tal Napoli.......| 3. 8.89) Pagnotta Umberto, D 6 "!-*, i, | R. truppe col. (Cire- |31. 3.23| 5. 3.17 
V. U naica). 
a | Villamonterchi [20.10.85] Alberti Ettore, & "**, ®, U, #.. | 17 art. camp. 31. 3.23) 5. 3.17 
(Arezzo) 
e | Portici (Napoli).| 6. 4.90{ Torre Salvatore, E, 69 #61, @, | 31 fant. 30, 6,24] 5, 3.17 
O. *. 
a |S. Remo (Impe- | 2. 1.90] Denza Raffaele, ;, © *!*-95, ©, | 2controaer. avtocamp. |30. 6.24|16.12.17 
ria) sò IS, D. (DA *, va. 
c;S. Giuseppe Ve- [17.11.91] Cola Francesco, O, @"*??!**, @, | Osp. Udine. 30, 6.24/16.12.17 
suviano (Na- U, 
poli). 
| SIONE: 26. 2.92] Massa Filippo ... 1.000 «+ +««» | Direz. San. Bologna {30, 6,24|16.12.17 
(com. sez. disinfez.). 
c | Cefalù (Palermo)|20,11.92| La Martina Rosario, O, 6 '!*?-, | 79 fant. 30, 6,24) 1, 3.18 
VU *. 
o' Chiaramonte |29. 1,93] Iannizzotto Antonio, 63"? @., 0. |49 id, 30, 6.24|16.12.17 


Gulf (Siracusa) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 45 
© $ 
S DATA ANZIANITÀ 
= LUOGO CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
br grado {servizio 
dal n. 42 al n. 57. 
a|Terni. ........ |22. 7.93] Parisi Ennio, O, 6"*-!?-, @, U.| 8 art. pes. camp. 30, 6.24) 1. 9,20 
a|Bari.........| 8, 5,92] Belisario Giulio, D, ® "", ©. VD... | Osp. Firenze. (A. M.). [30, 6.24| 1, 9,20 
c | Vicari(Palermo)|13,10.92| Lamendola Filippo...... sciolsero 97 Le 30, 6.24| 1. 9.20 
a|Taranto ...... 26, 7.98| Fischetti Giuseppe ............ sisi I: 46; 30, 6.24 1. 9.20 
& | Nardò (Lecce). |11,21,92| Filograna Pasquale ..... +00 ++» | Dir, San, Firenze. 80, 6.24) 3, 8.19 
© | Giola dei Marsi |23, 2.93] Giannantoni Mario O, @"*!?, | Distr, mil, Perugia. |30, 9,24] 1. 8.21 
(Aquila) d.O0, ». 
c | Badolato (Ca-|27. 4.94] Pultrone Raffaele, & "”5, ©, VU ..| R.truppeocol. (Eritrea) |30, 9,24| 1. 8.21 
tanzaro) 
© | Napoli. ...... |18, 2.95] Cavaniglia Alfredo ..............| Osp. Roma (ass. mil.). |30. 9.24 1, 8.21 
c|Roma........ |26, 9,92] Sinibaldi Guglielmo, &@ "*?, ®. U-| Id. id. (com. cam- |30, 9.24] 1. 8.21 
po san. Anzio). 
c|Magliano dei] 2. 9.91] DI Lorenzo Odoardo.............. | Sc. all. uff. Spoleto. |30, 9.24| 1. 8.19 
Marsi (Aquila) 
a | Rossano Calabro[15, 7.95] Guido Giovanni & ...............| Disp. Min. Colonie |30. 9.24| 1. 8.21 
(R. Calabria) (Somalia). 
a |Squillace (Ca-|17, 5.96] Squillacioti Raffaele, ® "?-*, @, U.| Osp, Torino, 30. 9.24| 1. 8.21 
tanzaro) 
e | Portici (Napoli) | 8. 1.95] Gaglione Antonio, @ ***15, ©, U. | Sc. tiro art. Nettuno. |30. 9.24! 1. 8.21 
c|Sortino (Si-|11. 9,94] Astuto Giuseppe, @"*, ©, ©, #..| Osp. Firenze (ass. mil.) |30, 9.24| 1. 8.21 
racusa) 
c|Sassarli. ......| 3, 8,94] Murru Giacomo, i, @ "161, ©. V| 17 fant. 30. 9.24/ 1. 8.21 
a | Messina. ....., 18. 5.96] Mastrogiacomo Guido, @"*!*-*,©,0| 3 id. 30. 9.24) 1. 8,21 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


z 


ANZIANITÀ 


CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


di di 


Stato civile 
[=] 
dl 
b 


dal n. 58 al n. 71. 


a|Grottaferrata Tappi Primo, O. ...ci.i.-s0030% Disp. Min. Colonie |30. 9,24| 1. 8.21 


(Roma) (Eritrea). 
Ci Napoli ....;.. Palmieri A/fredo ..............0%% Distr. mil. Milano. . 9,24] L 8,21 
e | Nola (Napoli). Tufano Raffaele. ................. Aspett. inferm. $0. 9.24] 1. 8,21 
a|FPartinico (Pa- Avellone Gaetano ..........100010 Id. id. , 9.24] 1, 8,21 
lermo) 
e | Carlentini (Si- Failla Salvator e.........-....1001 d 1. 8.21 
c | Bonorva (Sas- Nurra Antonio, ® *"*, D,U...... 46 fant. 30, 9.24| 1. 8.21 
sari) 
e |Torino"....... Rossi Mario D, ®, & "*161*-", ©, 0 | Osp. Savigliano. — 80. 9.24) 1. 8,21 


De Michelis Corrado, @**-1*-1-:,@,©| R. truppe col. (Tri- |30. 9.24] 1. 8.21 
politania). 


Ferri Antonio, © "419, ©, ©, «. | Disp. Min. Colonie |30. 9.24| 1. 8.21 


(Salerno) (Somalia). 


Brezzi Giovanni, $. ©&"**", ©, V| Inf. pres. Parma. 80. 9.24| 1. 8.21 


30, 9.24] 1. 8.21 


a | Partinico (Pa- Passalacqua Raffaele &**433-*,,0 | 13 art. camp. 


lermo) 


Donsanto Amedeo, © "*t617-18-10-2, | Sc. all. sott. Nocera [30. 9.24| 1. 8.21 
O © +. Inferiore. 


a|Sccondigliano 
(Napoli) 


Cultrone Salvatore, S"*-1*"-4,@,0. | Disp. Min. Finanze. |30. 9.24] 1. 8.21 


c | Vittoria (Sira. 
cusa) 


80, 9.24] 1. 8.21 


e | Augusta (Sira- Pattavina Domenico ........... sel Tila id. id. 


cusa) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 4T 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE dl di 
grado [servizio 


dal n. 72 al n. 85. 


ce | Venafro (Cam- | 3.12.95] Alonzo Ruggero ............... .. | Savoia cavall. 30, 9,24| 1, 8,21 
pobasso) 

a | Catania.......| 3.10.92] Musumarra Nicolò ......... ++ +++» | Osp. Milano(ass. mil). {30. 9.24] 1. 8,22 

e | Napoli ....... [24. 4.94| Fiume Guglielmo, & "+", ©, V.. | Id. Bologna. 30. 9,24] 1. 8.21 

a | S. Gregorio Ma- |19, 8.96| Goffredi Luigi, ©& "*!*, @, VO... | 94 fant. 30, 9.24| 1, 8.22 
gno (Salerno) 

o | Acerra (Napoli) |18.10.95] Buttiglione Michele ..............| 14 art. camp. 30. 9.24] 1. 8.21 


a|Salem (Tra-|23.11.94| Patti Giuseppe O, © "19", @, | Dir. San. Verona (com, |30. 9.24] 1. 8.21 


pani) O, , 0", *. sez, disinf.). 
a | Vita (Trapani) |17. 8.95| Perricone Giuseppe, & *!*"!*, W, U a | Osp. Messina. 30. 9.24) 1. 821 
a | Cassano nl Jonio |17. 4.90] Diana Eugenio, & "1", @, © ..| Id. Bari. 30. 9,24| 1. 8,21 
(Cosenza) 


c [Scanno (Aquila) {17. 6.94] Del Fattore Guglielmo, @ "4-1, | Id. Firenze(ass. mil.) |30. 9,24] 1, 8.21 


@. d 

o | Formicola (Na- |17. 6.92] Giuliano Celestino, & "9-91 -", È, © Labor. pirotecn. R. E. |30. 9.24| 1. 8.21 
poli) Capua. 

c|S. Apollinare |22. 5.91] Mallozzi Amerigzo............. .... | 83 fant. 30, 9.24] 1. 8,23 
(Napoli) 

al|Castelgrande | 8. 2,96 Gasparrini Nicola, ©, #, ©, @ **,| Dir. San. Napoli (com. 30, 9,24| 1. 8.21 
(Potenza) ®©. © sez. disinfez.). 

e | Casalvelino Ma» | 2. 8.96| Lista Domenico. ............. .... | Spett. mot. priv. $0, 9.24] 1. 8.23 
rina (Salerno) 

c | Fasano (Brin-|19, 1.89] Potenza Luigi, O................ | 2 fant. SL. 3,25] 6. 3.17 


disi) 


a 
(7) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 Dici ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 

“ di POSIZIONE l 

È | DI NASCITA | | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
“i nascita grado |servizio 


dal n. 86 al n. 101, 


al|Barrafranca]|16. 3,90) Paraninfo Angelo, ®, ®, @"5-1611-, | 10 bera. 31. 3.25/16.12,17 
(Caltanissetta) ®. U. 

a | Naro (Agrigen- |15, 4.91] Castronovo Gaetano, i, ®, ©, &'** | Distr. mil. Caltanis- |31. 3.25! 1, 9.20 
to) meri O U setta. 

& | Portolandolfo |16. 7.91] Rinaldi Orazio .................. | 15 fant. 31. 3.25) 1. 9.20 
(Benevento) 


& | Acireale (Cata- |21, 9,92| Foti 47/00, ©@ #14? @. ©, #..| Osp. Palermo (A. M.). [31, 3.25| 1. 9.20 
nia) 


a |S. Severo (Fog- |28, 4,91] Cassano Lorenzo, è, @"*"., 0.0, | 9 art. pes. camp. 31. 3.25) 1, 8.21 


gia) 

c | Paganica (A-/|31, 8.95| Giacobbe Corradino, & **', i, ©, | Osp. Roma 30. 6.25] 1. 4,22 
quila) Dv. U 

a | Salento (Saler- [21, 1.97| Scarpa Angiolino © "*, ©. ©, ©..| Id. id. (ass. mil). [30. 6.25] 1. 4.22 
no) 

c | Andria (Bari) |17. 8.98] Trepiccioni Emanwuele....... «+++» | Scuola appl. san. mil. |30, 6.25] 1. 4,22 

(Ins. agg.). 

© | Noto (Siracusa) | 7. 8.91| Avolio Carlo Guido....... 2++.+«« | Osp. Palermo, 30. 6.25) 1. 4.22 

a | Mormanno (Co- |30. 3,97{ Pandolfi Edoardo &®"!, ®,U0 ....| Id. Barl. 30, 6.25| 1. 4.22 
senza) 

c | Palermo ..... 13. 9.96] Lo Bianco Domenico........... «+. | Id. Roma 30, 6.25) 1, 4.22 

a |Roma ....... |22. 7.92] Gelanzè Celestino, & "*, @, ©, #. | Id. Firenze 30. 6.25) 1, 4.22 

c |Ostuni (Brindisi)|22. 5.96| Santorsola Domenico, & "*, @, ©, | Distr. mil. Modena(ass. |30. 6.25| 1, 4,22 

O, e. mil.). 

o | Pescina (Aquila)| 6. 5.95) Tarquini Catroli ................ | Osp. Torino 30, 6,25) L 4.22 

c | Bucciano (Be - |12. 4.96] Bellelli Carlo ...............:....|6 bers. 30. 6,25) 1. 4,22 
nevento) 

® | Vittoria (Sira-|30. 5.93] Paolillo Stanislao, D, & *4-14-1-4. WD, | 70 fant, 30. 6.25) 1. 4.22 


cusa) (A *. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 49 


Stato clvile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Nana grado [servizio 


dal n. 102 al n. 116. 


Palermo ..... |17. 6.91] Pavone Giuseppe, ®, © "#!*-4, @,| Osp. Palermo. 30. 6.25| 1, 4.22 
O, D, CE 
Nardò (Lecce) |20.10.90] Manieri Alberto ................. Centro chim. mil. 30. 6.25| L 4,22 


Nicolosi (Cata- | 4. 4.96] Longo Domenico @""!, ©, U, #, D. | Osp. Padova (ass. mil.) |30. 6.25| 1. 4,22 
nia) 


Palermo ..... 6.11.96] La Rocca Roberto D, Sè"?! v, ©. | 88 fant. 30. 6.25) 1. 4.22 
Romano Lom- | 8. 9.90] Mori Annibale ......... ratio Osp. Piacenza (A. M.). {30, 6.25] 1. 4.22 
bardo (Berga- 
mo). 
Castellabate |11, 2.96| Matarazzo Lucio ................ Id. Roma (ass. mil.) |30. 6.25| 1. 4,22 
(Salerno) 
Aquila ....... 2. 1.95) Sandretti Ernesto................ Ars. R. E. Torino. 30, 6.25| 1. 4.22 
Teano (Napoli) | 4. 7.951 Cipriano Salvatore ........... +++» | Sc. all. uff. Spoleto, |30, 6,25) 1. 4.22 


(ass. Min. Guerra). 


Cefalù (Pa-| 1. 1.%| Pernice Vincenzo, S "*", Vv, U..|6 fant. 30, 6.25| 1, 4,22 
lermo) 

Vairano (Na- |15. 6.97| Zanfagna Riccardo ®. &°, ©, V. | Osp. Chieti. 30, 6.25) 1, 4.22 
poli) 

Vittoria (Si-|26.10.98| Salmè Ettore ............ eriusivo +. | Off. aut. R. E. Bolo- |30. 6.25| 1, 4.22 
racusa) gna. 

Palermo .....| 5. 1.96| Monastra Salvatore, &è #*-1*-!, @, | 5 art. pes. 30. 6.25) 1. 4.22 

OÙ, 

Settingiano 26, 1.96| Virgillo Saverio ....... de ra nera Osp. Milano (ass. mil.). |30, 6.25) 1, 4.22 
(Catanzaro) 

Napoli .......| 7. 3.90] Palmera Ugo, & "!#4:"-1, D, ©, db. | Aspett. inferm. 30. 6.25) 1, 4.22 

Napoli ....... |17, 3.97| De Cesare Giannino, ............ 26 fant. 30, 6.25] 1, 4.22 


4 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


- DATA ANZIANITÀ 
ta LUOGO CASATO E NOME 
E di POSIZIONE 
5 | DI NASCITA | | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
b7i IRSOA grado {servizio 
dal n. 117 al n. 132. 
e |Ariano di Puglia | 2. 1.97| Purcaro Giuseppe ........... +-+. | 36 fant. 30. 6.25) 1. 4.22 
(Avellino) 
e | Petrizzi(Catan- |15, 6.96| Aracri Antonio ......... NE ZE Osp. Firenze. 30, 6.25) 1, 4.22 
zarv) 
e | S. Stefano Qui- |18, 9.93) Cacciatore Domenico, @ "4°, | Dir. San. Milano (com. |g0, 6.25| 1 4.22 
squina (Agri- O. O. sez, disinf.). 
Reato). 
c| Calvi Risorta | 8.12.95] Zona Demetrio, 0, S@è"', @, ©..... | 5 art. pes. camp. 30. 6.25) 1, 4,22 
(Catanzaro) 
a|Caserta (Na-| 2, 8.97| Iaselli Marito .............0...01 Osp. Roma (A. M.). |30. 6,25) 1, 4.22 
poll) 
a|sassari .,.... |15.11.81| Carruccio Antonino, -, è, i, S'** | Disp. Min. Aeronau- | 9.11.25] 9.11.25 
Imera, (OA (DA a, L. D. in clin. tica. 
oculistica. 
OE ai 1.11.80] Ferretti Virgili ........... dui Idi 14. id. 9.11.25] 9.11.25 
a |Roma ...; |21./5.86]-Alensto Paolo, icisiiici cio Id. id. id. 9.11.25] 9.11 25 
a | Ferentino (Ro-| 2. 6.79] Sterbini Enrico................| Ia, td. id. 9.11.25| 9.11.25 
ma) 
a|Catania...... |25.10.89| Midulla Carmelo ............... | Osp. Roma, (com, | 9.11.25] 9.11.25 
O. N. Balilla). 
e | S.Giuseppe lato]|22.11.82} Terranova Salvatore ............ | Diso. Min. Aeronau- | 9.11.25) 9.11.25 
(Palermo) tica. 
a | Valenzano (Ro- |14.12.78| Pazzaglia Domenico .......,..1%, Id. id. id. 9.11.25] 9.11.25 
ma) 
a | Arnara (Frosi- [29. 7.80] Salvatori Guglielmo .....,..:.%% Osp, Napoli. 9.11.25] 9.11,25 
none) 
a | Taranto.... |17. 4.97] Giudice Camillo ................ 85 fant. 31, 3.26] 1. 4.22 
c | Vitalano (B»-| 9.12.97] Scialdone Bartolomeo, D, SB", | 1 alp 31, 3.26] 1. 4.22 
nevento) ®; ©. 
c|Taverna(Ca-|i3, 6.96| Passante Carmine ......1..00c, 27 art. camp 31. 3.26) 1. 4.22 


tanzaro) 


(Salerno) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 51 
s DATA ANZIANITÀ 
du LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
@ | DI NASCITA a DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
02 PA grado |servizio 
dal n. 133 al n. 149. | 
a|Torino..... » + |11. 7.95) Rizzo Carlo, O, ©, @ "*14-1?-1, @, | Osp. Milano. 1, 7.26] 1. 7,28 
U, *. 
a | Viterbo ......|17. 3.97| Mazzaroni Giacomo, « ©, & **,@,0 | Min. Guerra. 1. 7.26| 1. 7.23 
a | Ariano di Pn- 31. 8,96| Calcagni Amato, 0 &@"',® UV... | Osp, Roma. 1, 7.26| 1. 7.23 
glia (Avellino) 
a | Alessandria... |27. 9,93] Mocafighe Carlo, £è **-10-171!, W, (U | 1 art. mont. 1. 7.26| 1. 7.23 
a | Bitonto (Bari) |23, 5.96] Perrini 4ngelo, fd **!5,@©,U.... | Inf. Bolzano 1. 7.26] 1. 7.23 
e | Gerace Marina |14, 3.95] Giurleo Michele, @& *°14?1, @, U. | Osp. Roma. L 7.26] 1, 7.23 
(Reggio Cal.) 
c | Palena (Chieti) | 3, 3.98| Campana Antonio, &@"*!', @, ©.. | Scuola appl. san. (Ins, | 1. 7 26| 1, 7.23 
ALZ.). 
a | Aidone (Calta- |25, 1.94] Piazza Antonino, & "*, @, © .. | Leg. terr. CC. RR. Ca- | 1- 7-26] 1. 7.23 
nissetta) giiari, 
& | Gioia del Colle |25, 6.95] Pavone Antonio, & *-14-, @, U. | R. truppe col. (Eri- 1, 7.26] 1. 7,23 
(Bari) trea). 
c | Fidenzia (Par- | 9.11.95] Gualdi Vincenzo, ©, @ "10-17-11, ©, | Osp. Verona. 1, 7.26| 1, 7.23 
ma) U, *. 
al: Chiotl'wosczios 9.12.99] Amorosi Osvaldo, ® **, ©, © .... | Inf. pres. Parma (ass. 1, 7.26] 1. 7.23 
mil.), 
c|Caltagirone|30.4.900| Nicastro Arturo ................ Distr. mil. Barletta. 1. 7261 1. 7.23 
(Catania) 
a |Camiso (Sira-|12, 7,97] Bertone Giuseppe, ®"*", ©. ©.. | Sc. all. sottuff. Ca- | 1. 7.26] 1. 7.23 
cusa) serta. 
e |Modena....... 6. 1.97] Adami Felice, ®"*, ©, ©, @..... | Dir. San. Trieste (com. | 1. 7.26] 1. 7.23 
sez. disinf.) 
a|Napoli...... 9. 5.97| Tritiletti Jgino, @"*", @,U..... | Leg. terr. CC. RR. | 1. 7.26| 1. 7.23 
Messina. 
c | Chiusa Sclafani | 7, 2,97| Lombardi Salvatore, ® **, @,®©.. | Regg. misto art. della | 1. 7.26] 1. 7.23 
(Palermo) Sardegna, 
c | Montano Antilia!26, 1.97| Del Senno Giovanni, &**,@,U.|1 fant. 1. 7.26] 1. 7.23 


s2 (Segue) CAPITANI MEDICI 

2 DATA ANZIANITÀ 
DC LUOGO CASATO E NOME 

» di POSIZIONE 

< DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
s nascita n 


Sortino (Siracu- |22. 3.99 
8a) 


Ascoli Piceno. |14. 5.97 


Castelbottaccio | 5. 8.97 


(Campobasso) 


Catania......| 2. 1.96 


Montepulciano 25, 9.98 


(Siena) 


Fano (Pesaro). | 5.10.98 


Bisceglie (Bari) |28, 4.97 


Salerno . ..... 30. 4,98 


Navelli(Aquila)|17. 5.98 


Teramo ...... |23, 6.93 


Molfetta (Bari) |15, 2.99 


Gibellina (Tra- 
pani) 


3, 3.96 


Pienza (Siena) | 3.11.97 


Palermo .....|25. 3. 
Cetona (Siena) |23. 8,96 


Calanello (Na- |11. 8.98 
poli) 


dal n. 150 al n. 166. 


Astuto Girolamo, 9", 0 0.... 


Sacchetti Nicola, 9", 9,0.... 


De Lisio Giovanni, & "*-!, dV,0.. 


Aletio Giuseppe: civici 


Marocco Luigi D, 9", 0,0... 


Ripari Enrico &@"', V, O..... 


De Paoli Paolo ............ evo 


Barbiera Maurangelo, ® **, ®, ®© 


Vitale Salvatore D, &*!., D,O* 


Piccioli Ermenegildo, & **,9,U.. 


Dazio Francesco, S& "*5,, 0, ©, 
*. O. 
Spagnoletti Galileo......... savone 


Palermo Carmelo, @ *‘, ©, D.... 


Santoboni Umberto......... dare SÒ 


Viola Domenico, &@ **',,0, 0, ». 
Corticelli Mauro, & **, 9,0, +. 


Rossi Attilio, D"", È, ©........ 


Disp. Min. Colonie 
(Eritrea). 


Osp. Firenze (ass. mil.) 


Regg. genio pont. 
lagunari. 


Aspett. inferm. 


Disp. Min. Acronau- 
tica. 


8 genio. 


Osp. Roma (com, 
campo san. Anzio). 


Sc. appl. san, militare. 
(Ins. agg.) 


10 genio. 


Sc. appli. san. militare 
(Ins. agg.). 


42 fant. 


Asp. mot. priv. 


12 art. pes. camp. 

R. truppe col. (Tripo- 
litania). 

3 genio, 

1 dl 


Osp. Brescia (A. M.). 


1. 7.26 


1. 7.26 


1. 7.26 


1, 6.27 


5 6.27 


i. 6.27 


1 6.27 


1, 6.27 


1. 6.27 


1. 6.27 


1, 6.27 


1. 6.27 


1, 6.27 


1, 6.27 


1, 6,27 
1. 6.27 


1, 6,27 


I. 4.22 


1. 6.24 


(Segue) CAPITANI MEDICI) 53 
2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 

$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

= 

n grado [servizio 

dal n. 167 al n. 183. 

a | Cagliari ....-- | 8. 8.97] Schiera Giuseppe, O ............ 152 fant. 1. 8.27] 1. 6.24 

c | Sciacca (Agri- | 9. 2.96] Barbiera Giuseppe, © ............ | R. truppe col. (Tripo- | 1. 6.27| 1. 6.24 
gento) litania). 

a | Siano (Salerno) |21.11.95) Gatti Arturo .............. dala 12 art, camp. 1. 6.27] 1, 6.24 

c | Accettura (Po- | 5. 5.99| Maggio Pietro, &***" ©, ®.... | Cav. Firenze. 1, 6.27| 1. 6.24 
tenza) 

a | Noto (Siracusa) |20. 4.96] Carpinteri Ernesto, © "”*, @, ©, | 2. alp. 1, 6.27] 1, 6.24 

CA 

c | Belpasso (Ca- |[30. 9.98| Comes Sebastiano, & *', , © UV. | 231 fant. 1, 6.27] 1. 6.24 
tania) 

c | Tricarico (Po- |11.7.900| Gagliardi Pasquale... ............ Distr, mil. Torino 1, 6.27| 1. 6.24 
tenza) 

c | Potenza ...... 30, 5.98| Salvati Giuseppe........... calo Id. id. Napoli. 1, 6.27] 1. 6.24 

c | Palermo...... 1. 2.96] Manzella Giuseppe, 6 **, ®©, U.. | 50 fant. 1. 6.27) 1, 6.24 

c | Palermo...... 9.10.99] Pecorella Mariano ............... 18 id. 1, 6.27] 1, 6.24 

c | Belpasso (Ca- |13,12,98| Guglielmino Lucio, &@,®@, ©..... | Cav. Novara, 1, 6.27| 1, 6.24 
tania) 

c | Licata (Agrigen-|12. 2.96) D'Angelo Emanuele, @"- 0, ®,© | 1 art. pes. camp. 1, 6.27] 1, 6.24 
to) 

a | Tropea (Catan- 9. 5.98] Coccia Giuseppe, © **", @, ©, N. | 20 fant. 1. 6.27| 1. 6.24 
zaro) 

c | Trani (Bari)... |15,11.900| Spezzaferri Antonio.............. Dir. San. Roma (com. | 1, 6.27| 1, 6.24 

sez. disinfez.). 

o |Cesarò (Messina)|23,2.900| Zingale Salvatore, D.............. Osp. Genova (ass. mil.) | 1, 6,27| 1. 6.24 

c| Bagheria (Pa- | 7.9.900| Sciortino Salvatore............... Regge. carri arm. 1, 6.27| 1. 6.24 
lermo) 

c|Rutigliano| 8.12.96| Valenzano Giuseppe, O, @"!-', @, | Leg. terr, CC. RR. Pa- | 1. 6.27| 1. 6,24 


(Bari) 


O, +. 


lermo. 


54 Segue) CAPITANI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
- LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
< | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È; grado servizio 
dal n. 184 al n. 201, 
a |Catania....... 5. 9.98] Fenga Edgardo. @ *-4, ©, U.... | 9 art. pes. I. 6,27) 1, 6.24 
c|Castellabate 22. 5.97] Cammarauo Vincenzo, 2", @, UU. | T3 fant. 1, 6.27) 1. 6.% 
(Salerno) 
c|pPaduli(Bene- |16. 7.98] Falbo Enrico, &""U ©, ©, & .... | Disp. Min. Colonie | 1. 6,27] 1, 6.% 
vento) (Eritrea). 
c | Mola di (Bari).| 2. 1.91] Gigante Donato, &@ ***, %, ©, @'.. | Cav. Saluzzo. 1, 1.28) 1. 6.% 
a | Torino ....... 24. 6.092] Sansoni Carlo.......-.::0:1000s, Disp. Min. Colonie 1, 1.23) 1. 6.24 
(Eritrea). 
c | Partinico (Pa-|27. 6.97| Cannizzo Sebastiano, @, ®, D.... | R. truppe col. (Tri- | 1. 1.28) 1, 6.2 
lermo) politania). 
c|Palermo.......| 8. 9.98] Calvello Salvatore @ **"29,......., Dir. San. Sicilia 1, 1.23) 1. 6.2 
c | Palermo....... 15. 3.96) Infantino Simone, & **, @, U....| 1 genio. 1, 1.28) 1, 6.24 
a |Caserta....... |21. 2.97] Cigala Murio, 6, ®""", ©, ©... | 62 fant. 1, 1,28] 1. 6.24 
a | Avellino...... |28. 8.96] Labruna Vittorino, ®'*, ©, D, &.. | T bers. 1, 1.28) 1 6.% 
a | Altamura(Bari) i28.10.96] Sardone Antonio, ® **, &, V..... | 10 fant. 1. 1.28) 1. 6.24 
c | Gragnano (Na-| 1, 8,98| Dello Ioio Giovanni............ ++ | Acc. mil. fant.e cavalli. | 1. 1.28) 1. 6.2 
poli) 
c|Trequanda]|22.10.94| Terzi Federico, @**4t, O, , | 3 art. mont. 1, 1.28) 1, 6,24 
(Siena) ®. d. 
a|Bari....... +. | 6. 8.96] Caputi Giovanni, 2, @, ©, d..... | Osp. Bari (A. M.). 1, 1.28! 1, 6.24 
a | Vestignè (Tori- |30. 8.95] <> Manfredi Oreste @ *, dk, "1. | 4 alp. 6. 5.28] 6. 5.23 
no) 18.18, ®. D 
c | Caserta (Napoli)| 4.11.87) Papa Gennaro ................. | Leg. terr. CC. RR. | $. 5.28) 6, 5.23 
Bologna, 
a | Mogherno (Pa-|18. 3.93] Fortunati Pietro ............... | 53 fant. 6. 5.28) 6. 5.23 
via) 
a [Calascibetta] 7. 9.89] Vita Guido.......0.... 0000 +»« | 8 art. camp. 6. 5.28) 6, 5,23 


(Caltanissetta) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 55 
3 Data ANZIANITÀ 
- LUOGO CASATO E NOME 
dl POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z RIepra grado [servizio 
dal n. 202 al n. 218; 

a|S. Elia a Pia-|29.11.89] Colalanni Giuseppe, © #41! ... | Disp, Min. dAeronau- | 6. 5.28) 6, 5.28 

nisi (Campo- tica. 

basso) 
c | Bra (Cuneo)... |16. 8,89) Lucca Cuthbert Guglielmo «È, #, D| Osp. Udine (A. M.). 6. 5.28] 6. 5.28 

aria cauto. ), D. 

a | Trani (Bari) .. (21. 6.88] Laurora Carlo, $& #14", &, O, % | Id. Milano (A. M.). | 6. 5.28 6, 5,28 
& | Cortona a Mare |30. 3.88] Croce Guido, 4 #-16-17-1*, di, «E, &,| Id. Chieti, (A. M.). | 6, 5.28] 6. 5,28 
a |Castelnuovo ]|26. 3.86] D'Ettorres Giuseppe, & *-14-1-1, di | Leg. terr. C . RR. | 6, 5.28) 6. 5.28 

Donnino (Fog- Torino. 

gia) 
c|Roma........| 7. 9.89] Mezzetti Guido ................ | Osp. Roma, 6. 5.28) 6. 5.28 
c | Miranda (Cam-| 3. 5.90] Conti Gerardo, $è *-i*1-t» ...,.,.,, | Spolettif. R. E. Roma. | 6, 5.28) 6. 5.28 

pobasso) 
© | Giarre (Catania) | 6. 5.83] Nicotra Salvatore, & "**........ | Leg. terr. CC. RR.]| 6. 5.28) 6. 5.28 

Livorno 

© | Elena (Caserta) |25. 6.89] Leccese Antonio, sè **,0 ....... | Sc. all. uff. Lucca, 6. 5.28) 6, 5.28 
a |Sassari.....,..| 7. 4.91] Corda Antonio, 6 "*1*-!*........ | Osp. Verona. 6. 5.28) 6. 5.28 
© | Mottola (Taran- | 9. 8.88] Faraone Antonio, D, è *"!*, @ ... | Sc. all. uff. Pola, 6. 5.28) 6. 5.28 


to) 


© | Portico S, Bene- | 9.10.88 Bonelli Aurelio, 6è *!*!'!*........ | Disp. Min. Colonie | 6, 5.28) 6. 5,28 


detto (Forlì) (Somalia). 
2 | Avola(Siracusa) |29. 4.84] Calvo Attilio, Sè ®-i43-U, @ ...,, Id. id. id. 6, 5.28) 6. 5.28 
('ripolitania) 


8 | Motta S, Lucia |31. 5.88] Notarianni Wincenzo...........,. | Id. id. id, (id.) 6. 5.28) 6, 5.28 


(Catanzaro) 
c| Vallata (Avel-| 1.9.900} Rosa Guido ........ versare s ess» | Sc. di appli. san. mil, |25, 6.28/25, 6.28 
lino) (ins. agg.). 
c| Napoli ...... |17,7.900| Romano Enrico ................. Aspett. inferm, 25, 6.28/25. 6.25 
c| Roma........ [28.6,900|] Plastina Mario ...... svdanizozas 81 fant, 25. 6.28/25. 6.25 


8 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Capua (Napoli) 


Terranova (Cal- 
tanissetta) 


Solopaca (Be- 
nevento) 


Corleone (Pa- 


lermo) 


Motta d’Affer- 
mo (Messina) 


Spinazzola 
(Barletta) 


Canicatti (Agti- 
gento) 


Agira (Catania) 


Paupis! (Bene- 
vento) 


Noto (Siracusa) 


Forino (Avel- 
lino) 


Tortorella (Sa- 
lerno) 


Sassuolo (Mo- 
dena) 


Roma ....., #4 


Cautano (Be- 
nevento) 


23,1,900 


3.7.900 


16.11,900 


2.10.900 


24, 7.98 


29. 7.98 


4. 8.98 


23.3.900 


27.11.98 


8.1.900 
12. 3.98 


21. 7.99 


5. 6.99 


1, 1.99 


3.1.900 


21,10,99 


4, 8.98 


25. 4,99 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 219 al n. 236. 


Lipari Domenico ................ 


Fiumara Antonino, O, ©", €, 
Ud, ». 


Carrara Nicolò Adelmo, DB", ®, 
U, » 


Contrino Ferdinando, $ **!, @, 
O, gp, Dr. 


Troina Francesco @, D 


ardore 


Caliendo Michele, © *?!, 
+. 


Vimercati Luigi 


Bianco Giov. Battista, 6& *, 
UV, 


Chultrera Francesco, ......-..00% 


&, 


Santucci Giuseppe, & *’,&,U,*. 


Tancredi Urbano O, ©, @, 0". 


Grilli Mario 


Bolla Luigi, ® "© ©....... 


Matarazzo Serafino.............. 


POSIZIONE 


Id. id. id. 
(Somalia). 
Disp. Min. Acronau- 
tica, 


Osp. Torino 


Id. Alessandria (A. M.) 
93 fant. 


Dir. San. Torino (com. 
sez. disinf.). 


Osp. Trieste, 


Id. Napoli, 

232 fant. 

66 id. 

Osp. Roma (com. cam- 


po san. Anzio). 


56 fant. 


25. 6.28|25, 6.25 


25. 6.28/25. 6.25 


25. 6.28/25. 6.25 
25. 6.28/25. 6.25 
25. 6.28/25. 6.25 


25. 6.28/25. 6.25 


- |25. 6.28/25. 6.25 


25. 6.28/25. 6.25 


25. 6.28|25, 6.25 


25. 6.28|25. 6,25 


25. 6.28/25. 6. 


ba 


25. 6.28/25. 6.25 


25, 6.28/25. 6,25 


25, 6.28/25. 6.25 


25, 6,28/25. 6.25 


25. 6.28/25. 6,25 


25, 6.28/25. 6.25 


25, 6,28/25, 6.25 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


57 


2 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
LI di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 
dal n. 237 al n. 253. 
c | Gramo Appula | 6. 4.98| Ciccimarra Gaetano, © "**, @, U. | Osp. Bari. 25, 6.28/25. 6.25 
(Bari) 
c| Riposto (Ca- {8.10,900| Vasta Giuseppe ............ ««+«« | R. truppe col. (Tripo- |25. 6.28/25. 6.25 
tania) litania) 
c | Partinico (Pa- | 9. 1.97| Lodato Gaspare, Sè "1, @, ®.... | Dir. San. Firenze (com. |25. 6.28/25. 6.25 
lermo) sez. disinf.). 
c | Messina ...... | 4. 2.98] Calì Dumenico, ®"*, ©, ©...... | Leg. terr. CC. RR. Mi- |25. 6.28/25. 6.25 
lano. 
a | Farnese (Vi-| 6. 3.97| Briganti Antonio, è "4171, @, U, @ | 11 fant. 25. 6.28/25. 6.25 
terbo). 
a | Paolisi (Bene- |23, 6.97| Bifano Augusto, & **, ®©, 0...... Min. Guerra, 25. 6,28/25. 6.25 
vento) 
a | Napoli....... |24. 9.99] Bava Arturo: 2... 16 art, camp. 25. 6.28/25. 6.25 
e | Molfetta (Bari) |26.6.900| Fontana Nicolò, D .............. 23 fant. 5. 7.28|25. 6.25 
c | Napoli ....... 1, 1.98] Di Casola Giuseppe. ............. Disp. Min. Colonie 9. 7.28/25. 6.25 
(Tripolitania), 
c | Sciacca (Agri- |14, 1.98| Maglienti Francesco ............. 151 fant. 16, 7.28/25. 6.25 
gento) 
c | Agira (Catania) |22,4.900| Colombrita Filippo.............. 55 id. 1, 129/25. 6,25 
a | Napoli ....... 7.2.900| D'Alessandro Antimo ......... simon i ODA 1, 1.29/28. 6.25 
c|Molazzana|13,11,98/ Magnani Abele ................ 61 id 9, 7.29] 9. 7.26 
(Massa) 
c | Nicosia (Ca-| 3.3.901| Mastroianni Decio ............. Cavall. Monferrato. 9. 7.29] 9. 7.26 
tania) 
c | Palermo...... |10.9.901| Piazza Guido.................. 84 fant 9. 7.29 9. 7.26 
c | Cazzano di Tra-| 5.6.901| Castelli Giambattista ...... 8 alp. 9. 7.29] 9. 7.26 
migna (Ve. 
rona) 
c|Petronà (Ca- | 5.8.901| Carpino Rodolfo ...............|9 fant. 9. 7.29) 9. 7.26 


tanzaro) 


Stato civile 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE . 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita grado izi 


dal n. 254 al n. 267. 


Bagheria (Pa-| 1.1.90]] Caputo Biagio ......... RZ R. truppe col. (Tripo- | 9. 7.29) 9. 7.26 
lermo) litania). 

Bacci 13.11.900| Tagliafierro Armando.........,. 6 genio. 9. 7.29) 9. 7.26 

Bellosguardo |21,12.95) Morrone Luigi 3"! dk, ©, ©. | I art. costa. 9. 7.29] 9. 7.26 
(Salerno) 

S. Stef. Quisqui-|15.3.901] Aronica Ferdinando ............|37 fant. 9. 7.29] 9. 7.26 
na (Agrigen. 
to) 

Ragusa (Sira- |17.9.901| Blundo Lwigi..... severe ee | 20 Art. camp. 9. 7.29) 9. 7.26 
cusa) 

Anzio (Roma). | 4,3.901| Filibock Giuseppe .............. 1 controar. autocamp. | 9. 7.29| 9. 7,26 

Arpino (Frosi- |21,2,901| Panara Carlo.................,|1 radiotelegr. 9. 7.29] 9. 7.26 
none) 

Palermo ..... | 9,2,901| Zuretti Salvatore ............. Se. all, uff. Milano. 9. 7.29] 9. 7.26 

Rizziconi(Reg- {5.10,900| Stagnitti Francesco .......,.,,,|4 art. camp. 9, 7,29] 9. 7.28 


gio Calabria) 


Cervinara (A-|1,6,901] Fuccio Giovanni ...............| R. truppe, col. (So- | 9, 7.29) 9. 7.26 


vellino) malia.). 

Gaiazzo (Na- |11, 9,99) Annarumma Ermanno, &"', ©, ©. | 14 fant. 9. 7.29] 9. 7.26 
poli) 

Livorno ...... 29.1.901| Col Filiderto ........ 110100000. 5 art. camp. 9. 7.29) 9, 7,26 


Pollica (Sa-]|11, 2.95) Galdi Floriano, &"*!"!, ®, V..| Disp. Min. Aereonau- | 9. 7.29] 9. 7.25 


lerno) tica, 


Giuliana (Pa-|2.12,901| Bella Vincenzo .............. .. | Disp. Min. Col. (Eri- 
lermo) trea). 


v 


. 1,29) 9. 7.26 


(Massa) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


2 DATA | ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | pr NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di d 
z grado |servizio 
dal n. 268 al n. 280. 
Alcamo (Tra-| 5.4.901| Gregorini Pietro ............... Disp. Min, Colonie 9, 7.29) 9. 7.26 
pani) (Eritrea). 
Palermo...... 6,1.902] Ingria ZLorenzo............... +. | 12 genio 9, 7.29) 9. 7.26 
Palermo...... 8.4,901| Tomaselli Antonio ............. Dir. San. Sicilia (com. | 9. 1.29] 9. 7.26 
sez. disinf.). 
Castellamare |19.9.901] Colomba Nicolò ............. «+ | 23 art. camp. 9, 7.29] 9. 7.26 
Golfo (Trapani) 
Trani (Bari)..| 4. 9.99] Papagno Michele............... 8 bers. 9. 7.29) 9. 7.26 
Lercara (Paler- |7.10,901| Battaglia Michele & ........... 6 art. camp. 9. 7.29] 9. 7.26 
mo) 
Palermo...... 8.10.99] Mangione Giuseppe, ® "*!*, ©, ©. | 43 fant. 9, 7.29] 9, 7.26 
Viggiano (Po- | 3.11.98! Di Rago Prospero, 2, ©, D....|29 td 9. 7.29) 9. 7.26 
tenza) 
Laurito (Saler- | 1.6.901| Panzuto Filippo @, ............ 15 art. camp 9, 7.29) 9. 7.26 
no) 
Pozzuoli (Na- 7, 2,99) Mirabella Cinudio 3, D, ....,.... | 12 fant. 9. 7.29) 9. 7.26 
poli) 
San Giovanni a |14.1.900) Crocco Giuseppe ..... vesvesenoe ST id 9. 7.29) 9. 7.26 
Piro (Salerno) 
Apice (Bene- 22, 83.99) Paragona Pietro, Qu, *», DD. O. 10 art. pes. 9. 7.29) 9. 7.26 
vento) 
Castiglione di |20,12.97| Morganti Paolo, &""!, «, ©, ©.| 5 alp. 9. 7.29 9. 7.26 
Garfagnana 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


® DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n nascita grado |servizio 
| 
dal n. 281 al n. 293. 

c | Spinazzola (Ba- | 7.6.900| Calogero Vito ................,.| Cavalli. Aosta, 1, 1,30| 9. 7.28 
ri) 

c|Sassari....... 8.2,902| Idini Francesco ................ 45 fant 1. 1.30| 9. 7.26 

a | Salvitelle (Sa- |23, 2.95) Imbrenda Matteo, @"*1">%", ©, ©. | 30 id. 1, 1.30| 9, 7.26 
lerno) 

c|Torino....... |16.10,99] De Alessi Evasio ......... abb PAS 6e ; Hi È 9. 7.26 

c | Saviano (Na-| 3.1.900| Montone Arturo ............... 7 id. 1. 1.30} 9. 7.26 
pol) | 

a | Ramacca (Ca-| 7.7.900| Fisichella Giambattista. ......... $ art. costa. 1. 1.30| 9. 7.26 
tania) 

c | Terranova(Cal-|19, 5.98] Milana Gaetano, &"", ©, ®..... 11 art. camp. 1. 1.30) 9. 7.26 
tanissetta) 

c | Buccino (Saler- |24.1,900] De Lucia Raffaele ............. Disp. Min. Col. (So- | 1. 1.30| 9. 7.26 
no) malia). 

e | Centuripe (Ca- |11, 2,97] Drago Calogero O, O, @"""', ©, U,| Id. id. id. (Eri-| 1. 1.30] 9. 7.26 
tania) . trea). 

c | Viagrande (Ca- |7.10.900) Nicolosi Antonio. ....... Le Rtusa 2 art. pes. camp. 1. 1.301 9. 7.26 
tania) | 

c | Paternò (Cata- | 4.8.900| Chiara Giuseppe ............... 84 fant. 1. 1.30) 9. 7.26 
nia) 

a | Messina...... 5.1,900] Campagna Gaspare............. 5 Ja 1. 1.30] 9. 7.26 

c|Roma......,.{22, 8.93] Pedroli Giuseppe ............... | Osp. Roma. 1. 1.30] 9. 7.26 


(Segue) CAPITANI MEDICI si 


2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE dl di 
n nascita grado |servizio 
dal n. 294 al n. 309, 
c | Sora(Frosinone)|11.11.99] Bruni Bruno.................. | 35 fant. 1. 1.30] 9. 1.26 
c | Napoli.......| 5. 9.97| Ciampolillo Pasquale. .... +00 0 «+ | R. truppe col. (Tri- | 1. 1.30] 9. 7.26 
politania), 
c|Roma........ |18. 1.91] Norlenghi Alberto .............. | 90 fant. 1. 1.30| 9. 7.26 


a | Bergamo ..... |21.11,89] Rodriguez Feliciano, O, O. #. | Disp. Min. Aeronau- | 1. 1.30] 9. 7.26 


sd dis-iaxietd, (i) die, d. D. tica. 

c|Vittoria(Ra-|18. 8.98| Carfi Antonio ................. | Id. id, id. 1. 1.30! 9. 7.26 
gusa) 

a | Monte S. Savino|18. 2.93] Faenzi Aldo....... secure | ODO: 1. 1.30| 9. 7.26 
(Arezzo). 

a | Torre Annun-| 2.10.98| Manzo Giovanni ............., | 71 fant. 1. 1.30] 9. 7.26 
ziata (Napoli) 

c | Piana dei Greci |25. 7.99) Cuccia Francesco. ......,.. ++ «+ | Disp. Min. Col. (Tri- | 1. 1.30| 9, 7.26 
(Palermo) politania) 

c| Muro Lucano |19,10,900| Mennonna Gerardo.......... +. +» | Osp. Napoli 9. 6.30] 9. 6.27 
(Potenza) 


c | Nicastro (Cu-|9.12.901| Santoro Nicolino. ...........+. | 3 contraer. autocamp. | 9. 6.30| 9. 6.27 
tanzaro) 


c|Spaccaforno]| 4. 9.99) Floridia Francesco... ......+.+.+« | Piem. Reale Cavall. | 9. 6.30] 9. 6.27 


(Siracusa) 

c | Salemi (Trapa-| 4.7.901| Calia Stefano, ©, #, D.........| R. truppe col. (Cire | 9, 6.30| 9. 6.27 
ni) naica) 

c|San Cataldo] 9.9.90]| Maira Cesare......0. 00. | Nizza cavall. 9. 6.30) 9. 6.27 
(Caltanisetta) 

c | Canicatti(Agri- |14.8.901] Granata Salvatore .......++..+» | 19 art. camp, 9. 6.30) 9. 6.27 
gento) 

c|Gries (Trento) |27. 7.99] Tanzer Francesco, .........00» | 4 bers. 9. 6.30] 9. 6.27 

c|Ripacandida {13,10.900] Musto Michele. .............+. | 44 fant. 9. 6.30) 9. 6.27 


(Potenza) 


DU, ».' 


politania). 


a | Barra (Napoli) |11. 2.98] Viviani Rodolfo, & "*", @, O, #. | Aspet:. inferm. 


2 (Segue) CAPITANI E TENENTI MEDICI 
8 DATA ANZIANITÀ 
Li LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA tal PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
D PIRESECA grado [servizio 
dal n. 310 aln. 321. 
c | Tusa (Messina) |12.8.901| Di Maggio Francesco ........., Se. all. sottuff. Rieti. | 9. 6.30] 9. 6.27 
c|Licata (Agri- [2], 7.98| Bonelli Arturo. .......1.++++++ | 3 Art. pes. camp, 9. 6.30| 9. 6.27 
gento) 
c | Pescara (Chieti)|27.1.901| Figlioli Benedetto. .......... «++ | Sosp. imp, 9. 6.30) 9. 6.27 
c | Nocera Inferio- |23.9.901| Borzelli Giyvanni.............., | 7 art. pes. camp. 9. 6.30| 9. 6.27 
re (Salerno). 
e | Ariano di Pu- |]8,4,901| Iannarone Generoso. .........«. | Disp. Min. Colonie 9. 6.30] 9. 6.27 
glia (Avellino) (Somalia). 
c | Pietramonte- |27.9.900|] Torella Giovanni. ............. |] Id, did. id, (id.). | 9. 6.30] 9. 6.27 
massimo (Fog- 
gia) 
c | Montemaggiore |12.i0.901| Drago Damiano... .......+ 04. | 4 CONtr. autocamp. 9. 6.30) 9. 6.27 
(Palermo) 
c | Angri (Salerno) |21,2.901| De Vivo Giulio sk, ............| 2 radiotelegr, 9. 6.30] 9. 6.27 
c}S. Bartolomeo | 7.4.900| Campanella Arrigo. ...........|3 srt. pes. 9. 6.30) 9. 6.27 
in Galdo (Be- 
nevento). 
c|Manfredonia |27.7.901| Garzia Lorenzo ..........0 ++», | 58 fant. 10. 6.30] 9. 6.27 
(Foggia) 
c | Regalbuto (Ca-| 8.3.900| Castana Vincenzo .......00.0:. | 54 id. 16. 6.30! 9. 6.27 
tania) 
ce | Leonforte (En-| 8.7.900| Laneri Giovacchino............. | Leg. all. CC. RR. bgl) |16. 9.30] 9. 6.27 
na) Gaeta) 
TENENTI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 2. 
c| Sassari ......, 24. 7.8%] Franchini Giovanni, O, $ *-1t-!°.!*. | R. truppe col. (Tri-|14. 8.23/14. 8.23 


1, 6.24) 1, 6,24 


(Segue) TENENTI MEDICI 63 
2 DATA ANZIANITÀ 
- LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE 
® | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
$ nascita 
va grado |servizio 
dal n. 3 al n. 18. 
c | Bisacquino (Pa-| 6.1.900| Marino Salvatore #.............| R. truppe col, (Tripo- | 9. 7.26) 9. 7.26 
lermo) Mtania), 
c [Caivano (Napo]i)|19,10.97| D'Ambrosio Alessandro ......... 1 art. pes. 9. 7.26] 9. 7.26 
a | Cefalù (Paler-| I, 2.98| Privitera Benedetto. ..........., 1 art. camp. 9 7.26) 9. 7.26 
mo 
a | Pannî (Foggia) | 5. 8.92| Manuppelli Gerardo............. Aspett. inferm. 9. 7.26] 9. 7.26 
c | Bellona (Napoli)| 7. 7.93) Della Cioppa Domenico ......... Id. id. 9. 7.26] 9. 7.26 
e | Riccia (Campo- |18. 8.98] Mascia Giuseppe ............... | Disp, Min. Col. (Cire- | 9, 7.26| 9- 7.26 
basso) naica). 
e | Bisaquino (P’a-| 1, 3.99| Spatafora CGiuseppesh.......... | 11 bers. 9. 6.27] 9. 6.27 
lermo) 
c|Gangi (Paler-|2<.10,500| Balsamelli Filippo, fh..... .... | Aspett. inferi. 9. 6.27] 9. 6.27 
mo) 
c | Leonforte (Ca-|10.7.903| Ventura Vittorio. .............|3 bers 9. 6.27] 9. 6.27 
tania) 
c|Serradifalco| 4.12.96] Inglima Amedzo......., +0... | Aspett. inferm. 9. 6.27] 9, 6.27 
(Caltanisetta) 
c | Sala Consilina {17. 7.97| De Vito Gustavo, e ..,........ | 1d. id. 9. 6.27] 9. 6.27 
(Salerno) 
a |Catenanuova | 6, 1,99] Cocuzza Salvatore, :3, dk, 6 !"!*,|3 fant. 9. 6.27] 9. 6.27 
(Catania) % U. 
c|Cheren (Erl-{20. 1.96| Nastasi Antonino .............| R. truppe col. (Tripo- | 6. 5.28) 6. 5.28 
trea) litania) 
Pilar 18. 2.93] Sottini Giovunni........:... «+. | Disp. Min. Colonie 6. 5.28) 6. 5.28 
(Cirenaica). 
a | Dadoli (Catan- (22. 7.93 Procoplo Bellarmino + ......0%%. Id. id. id. (id.). | 6. 5.28] 6. 5.28 
ZAro) 
a | Partinico (Pa-| 1. 4.97| Marchese Agostino. ........+... Id. id. id. (id.). | 6. 65.28] 6. 5.28 


lermo) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


È DATA ANZIANITÀ 
La LUOGO CASATO E NOME 
- di POSIZIONE 
3 DI NASCITA VA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n a grado |servizio 
dal n. 19 al np. 32. 
a | Matera ....., (15. 2.92] Paladino Paolo ...............| Disp. Min. Colonie | 6. 5.28| 6. 5.28 
(Tripolitania) 
a|Gangi (Paler-|10. 3.93] Purpura Giovanni ....,....100% Ia, id. id. (id.). | 6. 5.28| 6. 5.28 
mo) 
c | Palermo ..... |12. 9.97| Pernice Vincenzo. .............| 1d. id. id. 6. 5.28) 6. 5.28 
(Somalia) 
e | Petralia Sopra- |14. 8.98! Lio Giuseppe... ..........+...| Id. id. id. (id.). | 6. 5.28] 6. 5.28 
na (Palermo) 
e | Balano (Campo- | 2. 3.91| Colaccl Francesco .........+.«.| Id. Sd. id. (id.). 6. 5.28) 6 5.23 
basso) 
a | Torre S, Susan- | 4. 7.95) Proto Anfonio.........,......| Id, fd, td. (id.). 6. 5.28] 6. 5.23 
na (Lecce) 
a | Sperlonga (Ro-| 1. 2.98) Zicchieri Leone .........01000 Id, id. td, (id.). 6. 5.28| 6. 5.23 
ma) 
c | Cascina (Pisa). |14. 2.93] Chiellini Guido .......1100000 Ida. id. id. (id.). 6. 5.28| 6. 5.25 
a | Thiesi (Sassari) [19. 9.95| Serra Giuseppe .....1.is00t Id, id. did. (Eritr.)| 6. 5.28] 6. 5.28 
c | Caltanissetta. . |17. 7.96] Gentili Alessandro. ............ Id. lid. id. (Soma-| 6. 5.28| 6. 5.23 
lia) 
c | Pietrabbondan- |19. 6.98} Vassolo Antonio ............+. | 14 fant. 6. 5.28) 6. 5.28 
te (Campo- 
basso) 
a | S. Valentino To- |11. 4.93} Vastola Mario..............+-+ | Disp. Min. Colonie | 6. 5.28] 6. 5.28 
rio (Salerno) (Somalia). 
c | Calabritto (A-| 7.4.900| Megaro Michele. .......L10.010, Id, id, id, (id.). 6. 5.28| 6. 5.28 
vellino) 
c | Misilmeri (Pa-| 2.12.99) Baudo Antonio ...............| R. truppe col. (Ciren,) | 6. 5.28] 6. 5.23 


lermo) 


(Segue) TENENTI MEDICI 65 

s DATA ANZIANITÀ 

z LUOGO CASATO E NOME 

à di POSIZIONE 

g | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

XL. grado |servizio 

dal n. 33 al n. 49. 

© |S. Miniato (Fi. |29, 5.97| Pellicini Ferranie ........,....| R. truppe Col. (Trip.) | 6. 5.28] 6. 5.28 
renze) 

a | Civita vecchia |21.11.92| Borghi Leonida ...........,.... | Disp. Min. Colonie’ 6. 65.28) 6. 5.28 
(Roma) (Somalia). 

c | Carinole (Ca-|23. 6.96] Gentile Vitangeto .............| Id. id. id. |6. 5.28) 7. 5.28 
serta) (Tripolitania). 

a | Ascoli Satriano |25. 2.92] Ippolito Angelo-Michele......,..| R. truppe Col, (Cire- | 8, 5.28] 6. 5.28 
(Foggia) naica). 

a S. Marla C. V. 21. 2.95 Aveta FFURCESCO ‘0000000000 Id. id. id. (id.). 6. 5.28 6. 5.28 
(Ca-erta) 

e | Siracusa ...., |12. 3.95| Lo Vecchio Giuseppe ..........| 38 fant. 6. 5.28) 6. 5.28 

© | Bellosguardo] 8, 1.900) Marmo Achille...........:00% R. truppe Col. (Eritrea) |28. 3.29|28. 2.29 
(Salerno) 

© | Castione Vero-|10. 1.902} Lorenzini Giuseppe ............. Id. id. id. (Cire- |[28, 3.29/28. 3.29 
nese ( Verona) nalca). 

c | Amantea (UCo-|21. 2.903) Florio U90 ...............0% x Id. td. id. (id.). |28. 3.29/28. 3.29 
senza) 

c |Roma . . . . |20.9.902) Mariotti-Blanchi Guglielmo ....... {d. did. id. (Tripo- |28. 3.29/28. 3.29 

litania). 

c| Cagliari . + [28. 8.902/ Leo Giusenpe ...... Lic Disp.Min.Col.(Eritrea) |29. 3.29|28. 3.29 

c | Pieve di Cento |14. 7.901| Taddia Leo .......... “ranza R. truppe Col. (Cire- |28. 3.29/28. 3.29 
(Bologna) naijca). 

c|Sassari. . . , |1311.908] Masala Mario ............... «- | Disp.Min.Col.(Eritrea) |28, 3.29/28. 3.29 

e | Parma. , . , |23.8.903] Negri Pielro........ 00 + R, truppe col. (Tripol.) |28. 3.29/28. 3.29 

© | Melito di Na-|10.2.902| Cozzolino Federico ....... a tiva Id. id. id. (Cire- |28, 3,29|28. 3.29 
poli (Napoli) naica), 

c | Valguarnera | 8. 5.901] Lo Monaco Oroce............. + | Id. id. 1a. (Tripo- |28, 3.29/28. 3.29 
(Castrogiovan- litania). 
ni) 

© | Vittoria (Sira-|12. 7.001] La Magna (Giuseppe. .......... + | Id. id, id. (Cire- |28. 3.29/28. 3.29 
cusa) naica) 


5 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


Stato civile 


Nocara (Cosen- 
za) 


Baronissi (Sa- 
lerno) 


S. Marco dei Ca- 
voti (Bene- 
vento) 


Petronà (Catan- 
zaro) 


10. 2.902 


Geraci Siculo 
(Palermo) 


14.10.901 


12. 2.900 


Vizzini (Cata- 
nia) 


2.12.902 


Altamura (Bari) |17, 5.901 


Ponte Valtelli- 
na (Sondrio) 


2. 1.901 


Galatina (Lecce)|22. 8.901 


Marsala (Trapa- |17. 9.003 
ni) 


Nola (Napoli). . |15. 2.903 


(Segue) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 50 al n. 66. 


Squillaci Giuseppe. ............. | R- truppe col. (Tripo- 
litania). 

Arcabasso Giuseppe... .......... Ia. id. id. (id.). 

Marigliano Giovanni ........... 1 bers 

Tarducci Mario................ R. truppe col. (Cire- 
naica) 

Cernigliaro Michele....... e... | Id. id. id, (Eritrea) 

Arcuri Nicola ................. | 14. id. id. (Tripoli- 
tania). 

Alemagna Nicola ............... | Disp. Min. col. (Eri- 
trea). 

Assini Giuseppe ............... R. truppe col. (Tri- 
politania). 

Scalzi Carmine... ............. ne Id. id. id. (So- 
malia). 

Paruta Giovanni .......... deu Id. id. id. (Tri- 
politania). 

Mambro IUOr6:. i csc Ia. id. id, (id.) 

Corale: FO: detiene +. | 7 art. pes. 

Lucente Pasquale............... | 30 id camp. 

Giuliani Aleandro ..........,...|9 alp. 

Lagna DONGIO ...........et + « | R.truppecol.(Somalia) 

Giacalone Silvio ............01. Id. id. jd. (Tripo- 
litania) 


Tosta.:I00 silicsiiàiinitie tie 120 at CAD: 


28. 3.29/28. 3.29 


28, 3.29/28. 3,29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3,29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3,29/28. 3.29 


28. 329/28, 3.29 


128. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29|28, 3.29 


Calabria) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


67 


ANZIANITÀ 


= DATA 
= LUOGO CASATO E NOME 
POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
n 
dal n. 67 al n. 82. 
Cassano Murge |11, 2.902] Sisto Eugenio ................. R. truppe col. (Cire- |28. 3.29/28. 3.29 
(Bari) naica). 
Benevento . . |25. 3900] Parrella Achille. ....... case RE 28. 3,29/28. 3.29 
S. Chirico Ra-|28.10.898] Campagnoli Vincenzo, d"*,@, ©. | R. truppe col. (Cire- |28. 3.29/28. 3.29 
paro (Poten- naica). 
za) 
Lyskovo (War-|15. 1.904] Cytron Lazzaro ................ Id. id, id. (d.). [28 3.29/28. 3.29 
savia) 
San Vito Nor-|29.10.902| Leo Giacomo ............000i. Id. id. id. (Tripo- |28. 3.29/28. 3.29 
manni) Brin- litania). 
disi) 
Sassari . . 5. 8.901] Figari Alderto ..... ala nanaane Disp. Min. Colonie |23. 3.29|28. 3.29 
(Somalia) 
Lecce . , » | 4. 7.901] Gemma Salta/lore............... R. truppe col. (Tripo- |28, 3.29|28. 3.29 
litania). 
Palermo . . + |18. 8.902] Scaglione Francesco............. Id. id. id. (id.). [28. 3.29/28. 3.29 
Serdiana (Ca-|g8 4901] Masala-Secchi Mario............ Ia. id. id. (id.). |28. 3.29/28. 3.29 
gliari) 
Cassino (Frosi-|12. 8.902] Vertechy Giovanni ............. 12 art. camp 28. 3.29/28. 3.29 
none) ° 
Mondragone] 8. 1900] Palminiello Pasquale ........... R. truppe col. (Tripo- |28. 3.29/28. 3.29 
(Napoli) litania). 
Cassano Murge [g1. 8.902] Lascaro Alfredo ............... Distr. mil. Teramo . 3,29/28. 3,29 
(Bari) 
Agira (Castro-|26. 2002) Cleri Vincenzo ............... «. | 26 art, camp. 28. 3.29|28. 3.29 
giovanni) 
Frattamaggiore | 8, 4899] Canciello Francesco............, R. truppe col (Cire- |28, 3.29|28. 3.29 
(Napoli) naica). 
S. Giovanni In-| 2, 1.901] Pansera Oltavio.............. «+» | Sc, centr. educ, fis, 3.29/28. 3.29 
carico (Frosi- 
none) 
Bova (Reggio| 8. 6.908] Foti Giovanni ................. 12 centro contr 


68 (Segue) TENENTI MRDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di ai 
7 grado |servizio 
dal n. 83 al n. 97. 
c|Roma....... |16. 2.904] Andolfato Murio.........+....| Gruppo aerost. 31. 1.30/31. 1.30 
o|S. Martino iÎn |18. 4.902] Colozza Givannio..............|9 art. mont. 31. 1.30|31. 1.30 
Pensilis (Cam- 
pobasso) 
GI PIER scisti 27. 5.906] De Meo Enzo... +00: 0 000,500 +. | 6 genio 31. 1.30/31. 1.30 
c|Mantova..... | 6.11.905| Accardi Antonio .....+.++ +++» | 90 fant. 31. 1.30)31. 1.39 
c | Ceva (Cuueo).. | 9. 8.903] Francia 4d0l/0,...,....+.+.0+ «+ | 4 bers. 81. 1.30/31. 1.30 
c | S. Teresa di Ri- | 8. 2.004] Zaffiro Edoardo .......0:+1 +++. | Regg. carri arm. 31. 1.30/31. 1.30 
va (Messina) 
a | Gioia del Colle | 4. 2.902] Labellarte Orazio. .......++++ + | 13 fant, 31. 1.30/31. 1.30 
(Baci) 
c| Roma,........ |[28. 7.903] Romano Camillo. .............| 1 art. mont. 31. 1.30/31. 1.30 
© | Pastena (Roma) |11. 8.903| Bartolomueci Domenico .........| 1 art. camp. 81. 1.30j31. 1.30 
c | Pietrapertosa [25. 9.902| Lapenta Innocenzo ..00..+.++.. | 54 fant. 31. 1.30/31. 1.30 
(Potenza) 
e | Castiglion Fio- (28, 1.903] Oliverio Alvise. .....eesse00 00. | 45 Id. 31. 1.30/31. 1.30 
ren. (Arezzo) 
© | Milazzo (Mes- [31. 5.902] Impallomeni Rosario .......+ ++ | 27 id, 81. 1.30/31. 1.30 
gina) 
c|Rutino (Sale. 3.903] Longo Giusenpe...... Linea | 63 id. 31. 1.30/31. 1.30 
lerno) 
c|Bari..........| 1. 6.905] Mennillo Francesco .......,++., | Dep, all. quaitr. 81. 1.30j31. 1.30 


Calvi (Napoli) 


16. 8.003 


Izzo Arduino ....,.. 


Persano, 


10 art, camp. 


31. 1.30/31, 1.30 


(Segue) TENENTI MEDICI 


EH DATA AUETANTEA 
ti LUOGO CASATO E NOME 
è di POSIZIONE 
| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
E ta grado |servizio 
dal n. 98 al n. 113. 
e | Cannitello (R.|22. 4.903] Cassone Anfunio...............| 28 art, camp. 21. 1.30|31. 1.30 
Calabria) 
e | Altamura (Bari) |10. 7.902| Preite Murio.....,............[6> fant. 31. 1.30/31. 1.30 
c|Secundigliano | 3. 2.903] Gomez De Ayala Augusto ....,..| Cav, Vitt. Ema- 31. 1.30|31. 1.30 
(Napoli) sie nuele II, 
c|S. Gregorio di |13, 9.903] Bonelli Michele ...,........ +. ++ | 11 bers, 81. 1.30/31. 1.30 
Ippana (Ca- 
tanzaro) 
c| Roma........ {11 2.000| Aleandri Giacomo, ......... +++ | 30 art. camp, 31. 1.30|31. 1.30 
ec |Calcamo (Pa-|5.1503| Pasetti Ferdinando ............|6 Spini. 31. 1.30|31. 1.30 
lermo.) 
c|xassari ....... 23. 2504] Medas Muri) .....0 00.000 00 f] CAV. Guide 31. 130/31. 1.30 
a|Roma........ 29. 6.902] Moretti Giovanni ...,.......:.+.. | 4 art. pes. 31. 1.30[31. 1.30 
e | Fra tamaggiore |19.11.903] Giordano Giuseppe ............|2 genio 31. 1.30|31. 1.30 
(Napoli) Ò ; 
c|Roma.......|1. 6.901] Rosi Vittorio .......00001000+, | 2 Ant. pes. 31. 1.30/31. 1.30 
e | Tufo (Avellino) |16,11.902| Stisiî Matte0........+ 01000400 | 93 fant. 31. 1.30|31. 1.30 
e | Catania ..... |16. 10.95] Bellia Francesco & !*!*-17.! ©, U, sk. | 11 art. pes. camp. |31. 1.30/31. 1.30 
e | Limbadi (Catan-| 2. g3,902| Massara Gaetano ........0.+... | SC. centr. ed, fis. 31. 1.30|31. 1.30 
zaro) 
c|S.Stefano d’A-| 27.2002| Zoccali Fortunato, .........+,++ | 9 alp. 31. 1.30/31. 1.30 
spramonte R, 
Cala'ria) 
c | Marzano d’Ap |13.10.902| De Quattro Nicola, .,........+. | 22 fant. 31. 1.30|31. 1.30 
pio (Napoli) 
e | Canna (Cosenza) | 1. 3. gs] Tarsia Giuseppe Antonio, , 000.» | 5 contrae. autoc. 31. 1.30|31. 1.30 


nd 
° 


(Segue) TENENTI MEDICI 


È DATA ANZIANITÀ 
> LUOGO CASATO E NOME 

a di POSIZIONE 

$ DI NASCITA DECORAZIONE E CAMPAGNE di di 
n nazolta grado |servizio 


dal n, 114 al n. 129. 


c|Castelbuono]|23,11901| Mazzola Vincenzo se .... ....... | 7 art. pes. 31. 1.30/31. 1.30 
(Salerno) 

c | Sessa Aurunca | £, 5.902] Grella Ernesto, .......++::.. +. | 2 Art. costa 31. 1.30|31. 1.30 
(Napoli) 

ce |Ancona,...... 18. 3.903] Zoppi Zelio .....:00020 0000 | 8 A. 31. 130/31. 1.30 

o | Cefalù (Paler-| 5. 1.903| Spinosa Giuseppe . .... +0... ++... | £ genio 31. 1.30|3L. 1.30 
mo) 

c | Torritto (Bari) |20. 7.904] Mercurio Z0cc0 .......0:++ +++ | 38 fant. 31. 1.30/31. 1.30 

c | Massalubrense | 8.11.901] De Gregorio Gaetueno. .........+ | 74 id. 31, 1.30|31. 150. 
(Napoli) 


c|Napoli......, |24. 5.904) Carerj Leonardo ...,.,..++..«+,s | “SC, di appi. san. mil, |18,12.80|18.12.30 


o | Villa S. Giov. |16. 5.903] Aragona ZFilipr0... 00100000 Id, id, id, 18.12.30|18,12.30 
(R. Calabria) 


ce | Messina,....., 4. 4.904] Ruggeri Tullio. ....+0..000 000% Id. id. id. 18.12.30|18,12,30 


c|Firenze....... [11 6.904] Ricci Amanwtele...........00.. Id. id. id. 18,12.90/18.12.30 


c | Luras (Sassari), {18.12.905] Pala Michelino... +0. Id, 5. 18.12.30/18.12,30 


c|Navoli.......| 8. 3.902| Berardinone Enrico. ....,...,.%. ld, id, id, 18,12.30/19,12.31 


c | Napoli.,...... |31. 1,903} Andreotti Oscur.....0r00-000 Id. id, id, 18,12,30]18,12.30 


c|Rapone (Po-| 6. 3,903| Cristiani Michelangelo, ........% Id, id, id, 18,12.30|18.12.3%0 
tenza) 


c|Sora (Frosi-|29 5.908] Lauri Giulio... ... 1000000010100 Id, id, id, 18,12.30]15.12.31 
none) 


ce | Osimo (Ancona) |16.11.903] Fedeli A4berlo.....+-. 1100000 Di, id, id. 18.12.30]18.12.% 


(Segue) TENENTI MEDICI 


mn 


Stato civile 


Viggiano (Po- 
tenza) 


Cardinale (Ca- 


Bovalino (Reg- 
gio C.) 


Carinola (Na- 
po i) 


Napoli......+ 
ltamacca (Ca- 
tania) 


Lascari (Paler 
mo) 


Apice (Bene 
vento) 


Castiglione (Ca- 
tania) 


Montoro Sup. 
(Avellino) 


Frignano (Ca- 
secta) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E ( AMPAGNE 


dal n. 130 al n. 144. 


14. 1.904] De Lorenzo Leonardo... ......0. 


Cirillo Giovanni. .....+0-...01%% 


14, 1.903 Gasparro UMDEPTO, è 0 00000000000 


1. 5.903 Chinè Mario... 0000000000000 


8, 8.005) LINO FFAncest0. +, 0.000 000 


12. 7.905] Del Percio Silvio... .. 00.000. 


3. 9.906] Santagati Fruncesco..........++% 


15. 7.902| Napolitani Enrico... .........++ 


25. 7.904] De Lipsis Fortunalo. ..... +00. 


8. 6.903] Reggio Michele, ..........000% 


Palleroni A dorso atotaeò 
27.8 .905) Larovere Giu8cp,C.....+.00000% 


22.11.901 Grifoni OIPGPi.ccnriarrarnevede 
18. 4.903 Parrella Tuaillo:cicc0sizanetaa 


14. 2.409] Cassandra Luigi. .......+r...... 


POSIZIONE 


Sc. di appi. san. mil. 


Id, 


Id, 


Id, 


Id, 


{d, 


Id, 


Id, 


Id, 


Id, 


Id, 


Id, 


Id, 


Id, 


id, 


id. 


id, 


id, 


id, 


id, 


id, 


id, 


id, 


ANZIANITÀ 


di 
grado |servizio 


18.12.30]18,12.30 


18.12.30|18.12.30 


18.12.30|13.12.30 


18.12.30}18.12.30 


18.12.30]18,12.30 


18,12.30|18.12,30 


18.12.30|18.12.30 


18.12.30|18.12.30 


18.12,30|18,12.30 


18,12.30/18.12,30 


18.12.30|18.12.30 


18.12.30]18.12.30 


18,.12.30/18,12.30 


18.12.30]18,12.30 


18,12.30/18.12.30 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 


civile 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


Stato 


COLONNELLO CHIMICO-FARMACISTA, 


a | Cesena (Forlì).. |26. 5.72| Suzzi dott. Filippo, ®, C, &, 4, | Isp. serv. farm. 


®, ©", V.0, hf. guerra, 


TEN. COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI, 


dal n. 1 al n. 4. 


a | Melfi (Potenza). |31. 8.77|Pagnielio dott. 4//redo, U &, #@, L. D. | Dir. ist. chim. 


in chim. brom. mil. 
c | Palermo ...... {29. 9.79| Corradi Remo, &,fTM........ +-+ .*s | O8p., Palermo, 
a | Galatina (Lcocce)| 8. 8.78| Regard dott. Pietro. U.ik....., .+. | Id. Napoli. 
a | Bologna. ....... 25, 6.82] Mozzana dott. Carlo, #.......... | Ist, chim. farm. 


MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 


dal n. 1 al n. 4, 


a!Milano........ |15, 5.75] Borlinetto dott. Oreste, &, + .... | Osp. Piacenza. 


a|Padova..... +» |24., 4.77| Toderini dei Gagliardis della Volta | Asepett. inferm. 
nob. dott. Y'eodoro, ®, 6 "1, 


®, U. 
a | Padova......, |14. 5,78] Gherardi Dott. Naldo. #, D.....| Osp. Bologna 


a | Perugia.....»» |17, 1,81| Marini dott. Carlo, =, © ®3*!, | Id. Livorno 
@&, D. (DA Ma, 


di POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


Min. | 1, 5.21] 2. 7.96 


farm, | 4. 7.22/16. 9.03 


81. 3.23]15, 9.02 


4.12,26/12. 5.04 


mil. |25. 9.30] 2. 5.09 


16,12,15]15, 9.02 


1, 5.16|16,11.02 


1,12.16|22,12.02 


1, 3,17] }. 7.07 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


78 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 


DI NASCITA 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 


grado |servi.io 


Ferrere (Ales-|11.12,83 

sandria ) 
Nizza Monforra- | 511.83 
to (Alessandria) 


ADNCUNU ....... 22,10,82 


Vizzini(Catania)| 1,12.,87 


Mercatello (Pe- |14, 3.86 
saro) 

Montecatini | 1.11.89 
Val di Ceci. 
na (Pisu). 

Bitonto (Bari) |20. 4.85 


Pettinengo (No- 
vara) 


13. 9,85 


Bronte (Catania)| & 4.89 
Menti (Agrigento)|18. 5.85 


Corneliano d'A1-|17.11,86 
ba (Cuneo) 


Garbagna (Ales- |24,12,82 
sandria) 


NAPO: cena p 


S. Egidio (Tera- |17. 4,84 
mo) 


dal n. 5 al n. 19, 


Lombardi dott. Manlio, ®&, D, 9" 
mei, ® E. 


Accossato dott. Ermenegildo, & .. 
Gorreta dott. Carlo, E, V...... = 


Micheli Y'eodorico, &, (î], D*3, &"* 
si6-1t, [UA Ù, , CA 


Vita dott. Guetano, E, D 


Parri dott. Walter. *, D 


Cappelli dott. Giuseppe, &,&, O, ', 


@& **", @, U. L. D. in chim. 
brom. 
daino, Pilo asili a 
Musso Enrico, W 000100000000 de 


Isola Emilio, &, DB" .0d. 0. .... 
Valenti Antonino, =, D.......... 


Siccardi Guido &, D...... sus00o 


Alvigini dott. Giorgio, #, egrie 


@17<30, D U. 
Cortassa dott. Silvio, :=#, D...... 


Farina Felice, &, 1} 91-12 6g mintori, 


[URI 


Osp. Romei, 


Td, “Savigliano. 


Ist. chimico 
mil. 


Osp. Ancona. 


Ist. chimico farm. mil, 


Se. appli. san, mil, (Ins, 


tit.), 


Aspett. inferm. 


Osp Bari, 


Ist. chimico farmi. mil. 


Osp. Tricste, 


Id. Torino. 


Id. Udine. 


Id. Alessandria, 


Ist. chimico farm. mi). 


Osp. hirenze. 


farm. 


1. 3.17/30. 4,08 


4. 8.18] 1, 2.00 


4, 8.18] 2. 6.09 


1, 7.22;27. 2,13 


1, 7.22/27, 2,13 


_ 


e 7.22/27. 2.13 


ni 


» 7.22|30,11,09 


31. 3.24/27. 2,13 


31, 3,24/24.11.13 


31, 8.24/24.11,13 


81, 3*24/20. 9.14 


31, 325/27, 2.13 


81. 3.25/20. 9.14 


31, 3,25] 1, 5.14 


81, 3.26|27, 2.13 


ni 
re 


(Segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


% PRA, ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n nascita grado |servizio 


dal n. 20 al n. 29. 


2 | Giffoni Valle] 1, 1,84] Fortunato Leonardo, =: D, "91! | Osp. Genova. 
Piana (Salerno) d. 


1, 1,27|24,11,13 


© | Terranova Brac- |10, 8,84| Polverini Angiolo, #, ©. ........ | Aspett. inferm. 
ciolini (Arezzo) 


1, 1.27/23, 5.15 


© | Alia (Palermo) |13, 1.85] Grignani Eugenio, =, @ 9.3.3. | Osp. Messina. 
{i A) 81113 e 


1. 1.27|24,11.13 


®| Rovito (Co=|21, 5,88) Marra Giuseppe. ........... se0+«s | Ill. Trento, 
senza) 


1. 1.27|24.11,13 


4 | Poirina «To- [20, 2,83| Arpino Pietro. :F, ©,*!'13.19.14.811.86.21, | Id. Novara. 1, 1.27] 1. 8.14 


rino) e, "VU. 
# | Casalbordino |27. 3.88] Molisani dott. Ricciardo, &, ©"*!*% | Id. Perugia. 1, 1.27| 1. 6.15 
(Chieti) 
& | », Maria Capna |11, 1.96] Palmieri dutt. Mario ............ Ist, chimico farm. mil. | 1, 8,29| 1. 8,22 
Vetere (Na- 
poli) 
a|sSassari ...... 18. 1.99] Lay dott. Dino ......... ua Osp. Cagliari. 31, 3,30/16, 2,23 
© | Fos-a (Aq.ila) |14,9,900| Placidi dott. Etfore....... RICE «+ | Centro chimico mil. |31, 3.30/16, 2,23 


a | Stradella (Pa-|19,11,92] Giorgi dott. Giorgio, @& *--1*-, | Ist.chimico farm. mil. 
via) ® "3, VU, 


25. 9.30|16, 2.23 


PRIMI CAPITANI CHIMICI-LVARMACISTI. 


dal n. 1 al n. 2. 


a | Taranto......|l1. 2.86] Labbruzzo Menotti (*)........... | Osp. Roma. 1. 7.16| 1. 5.14 
c| Offida (Ascoli |27.12.86| Saccoccia Emidio, & **", ©, ©, (*) | Id. Bari, 4. 8.18:27,12.14 
Piceno). 


(*) ha rinunziato all'avanzamento. 


CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 


75 


2 Data ANZIANITÀ 
É LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
A grado [servizio 
CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. 18, 
a|Vacri (Chieti) |18. 5.93] D'Alessandro dott. Luigi ........ Osp. Milano, 1, 3,26/16, 2.23 
e | Racconigi (Cu- |12. 7.98| Revelli dott. Gioacchino, & **",| Comit. mobil. industr. |31. 16, 2.23 
neo) VU (Napoli). 
c | Bergamasco(A- |10,12.900] Bragg o dott. Gioranni.......... | Ist. chim. farm. mil. [31, 3.26|16, 2,23 
lessandria) 
a|Suxsa (Torino)| 3. 3.93] Zini dott. Ciovanni.............. | Osp. Torino. 31, 3.26/16, 2,23 
a | Torino ..... +. |26, 1,.99| Guglielminetti dott. Silvio, $$", | Centro chimico mili- |11,11,26{16,11.23 
®. © O, *. tare, 
o |Alvito (Frosi-| 6.2.901| Li Tullio dott. Odorisio ........ | Osp. Udine. 11.11.26|16,11,23 
none) 
clKirenze....... |10,8,901| Bracaloni dott. Lorenzo.......... | Ist. chim., farm, mil |11,11,26|16,11,23 
© | S. Arsenio (Sa- |11. 5.93] Pessolano dott. Angelo $è**-", ©. | Disp. Min. Colonie 11,11,26{16,11,23 
lerno) U, (Tripolitania). 
al|Tropea (Ca-|31,10.94] Adilardi dott. Giulio, & **, i, | O-sp. Roma. (com. la- |11,11,26{16,11,23 
tanzaro) D, UV. bor. chim. bromat. 
applicata). 
c|Alvito (Frost-|21.10,92|] Fantozzi dott. Luigi. &"*!, @. ©) | Inf. Cava Tirreni. 11,11,26|16,11,23 
none) 
a | Seminara (Rez-| 5. 2.90| Masseo Saverio ........... +++ | Osp. Chieti. 6. 5.28) 6. 5.28 
gio Calabria) 
c | Gravina (Bari) | 2. 8.88| De Palma dott. Filippo ........ Ida. Napoli. 6. 5.28] 6. 5.28 
e | Luzzi (Cosenza) |29.12.88} De Marco Cesare ........00+,. | Id. Roma, 6. 5.28] 6. 5.28 
a | Piazza Armerina] 3. 8.88| Rizzo Gaetano .............:.,..| Id. id. 6. 5.28| 6. 5.28 
(Caltanissetta) 
e | Bitonto (Bari) . |10, 9.86| Garofalo dott. Vito ............ Ia. Verona. 6. 5.28] 6. 5.28 
a|Roma....... 529. 9,89] Corradi Pietro ................. | Id. Roma. 6. 5.28] 6. 5.28 
c | Basicò(Messina) |13. 2.84| Chiofalo Biagio... ..........+++. | Id. Catanzaro. 6. 5.28| 6. 5.28 
a | Ivrea (Aosta). | 6. 3,84 Treves Aristide..............., | Ist. chimico farm. mil. | 8. 5.28] 6. 2,58 


76 (Segue) CAPITANI E TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


Stato civile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
MASCARA grado |servizio 
dal n. 19 al n. 20. 
c | Calliano Mon-|25. 1.90| Millino dott. D>menico ......... | Inf. pres. Gorizia. 6. 5.28) 6. 5.28 
ferrato (Ales- 
sandria) 
a | Lignana (No- | 5. 3.89] Ferraris Salvatore ........... ++» | Osp. Alessandria. 6. 5.28| 6. 5.28 
vara) 
TENENTI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. Il. 
c | Firenze...... | 7.7.902| Nocentini dott. Dino ............ Osp. Milano, 9, 6.27] 9. 0.27 


c | Napoli .....,| 5.7.902| Scotti dott. Giuseppe... .........| Scuola appl. san. (Ins. | 9. 6.27] 9, 6.27 


AgR.). 
c|Sassari . ....| 4. 7,99| Sanna dott. Alessandro... .......| Osp, Milano 9. 6.27] 9, 6.27 
c|Mossina .....| 4,5,902] Zodda dott. 4ld0...............| Id. Palermo. 9, 6.27] 9, 6,27 
c | Mongiassano]15. 5.96] Dattilo Angiolini ........... +++» | Id. Brescia. 6. 5.28) 6. 5.28 
(Cosenza) 
e | Guardi agrele | 2. 3.97] Palmerio Pietro, # !**, ©, U..... | Inf. pres. Ravenna. 6. 5.28) 6. 5,28 
(Chieti) 
a | Bari...... ++. | 1. 1.96| Curatolo Lorenzo .............. | O8p. Firenze. 6. 5.28] 6. 5.28 
aNobii 2. 8.96] Fochi dott. Roberto, $ò !#*"-1*, dk, | Id. Napoli. 6. 5.28] 6. 5.28 
®, LU. 
c|Bari ......... |18. 9.99] De Benedictis dott. Ru/aele...., Ia. Bari. 6. 5.28] 6, 5.28 
c|Parma ....... |31, 2.98| Zanelli dott. Alberto ............ | Id. Trieste. 6. 5.28) 6. 5.29 


c|spezia ....... {15,11.900| Albizzati dott. Davide.......... | Id. Firenze. 6. 5.28) 6. 5.28 


(Segue) TENENTI CHIMICI-FARMACISTI vici 


2 Dati ANZIANITÀ 
v LUOGO CASATO E NOME 

34 di POSIZIONE 

$ | DI NASCITA | rocolta DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
- nascita 

A 


| grado [servizio 


dal n. 12 al n. 28. 


c | Patti (Messina). | 7. 2.900) Orlando Teodoro ..............| R.truppecol. (Tripol.) | 6. 5.28] 6. 5,28 


c | Ribera (Agri: |10. 8.900] Friscia Pietro ................. | Osp. Roma, 6. 5.28) 6. 5.28 
gento) 

c|S, Gregorio Ma-| 8.12902| Goffredi dott. Ettore............ | Ist. chim. farm. mil. |28. 3.29|28. 3.29 
gno (Salerno). 

c | Frosolone (Cam-|17. 3.899| Pricolo dott. Alfonso, & !**, @,| Inf. pres. Parma. 28. 3.29/28. 3.29 
pobasso) OÙ, + 

c | Molfetta (Bari) | 4 7.904] Spadavecchia dott. Domenico. .... | Osp. Bologna. 28. 329/28. 3.29 

c | Aragona (Agri- |23. 1.901] Licata dott. Salvalore...... ++ +++ | Inf. pres. Bolzano. 28, 3.29/28. 3.29 
gente) 

c|Siena . . . . |1210.90:| Segre dott. Fernando........... | Osp. Padova. 28. 329/28. 3 29 

c | Vitulazio (Na-| 5. 9.901] Pozzuoli dott. Francesco ........ | IA. Roma (com. cam. |25. 3.29|28. 3.29 
poli) po san. Anzio). 

c|Grotte (Agri-|20. 8,898 Nascè dott. Francesco Paolo, @ '**, | Id, Cagliari. 28. 3.29/28. 3.29 
gento) DV. U. 

c|Torino. . . . |17.10901] Rolfo dott. Federico. ....... «+.» | Id. Torino, 28. 3.29/28. 3.29 


c| Verona. . . . {30.11904| Martini dott. Luigi. ........... | Aspett. inferm. 


c | Montevarchi. . | 7. 3.903] Bernini dott. Fosco... .......++. | Ist. chim. farm. mil. |14. 2.30|14. 2.30 


c|Plsa. . . . . |2310.903] Riparbelli dott. Roberto.........|] Osp. Palermo. 14. 2.30|14. 2.30 
c| New Jork . .|4 8904) Creste dott. Baldo.............| Id. Napoli. 14. 2.30|14. 2.30 
c|Alessandro [24 4904] Carlist dott. Ferdinando... .......| Id. Genova 14. 2.30|14. 2.30 
Rocca (Agri- 
gento), 
c | Castellanetta . |12 7.9051 Mazzaracchio dott. Bernardino. ...| Id. Verona 14. 2.30|14.2 .530 


c| Caronia . . .|3.2903| Riccardi dott. Giuseppe.........| Inf. pres, Sassari. = l14. 2.30/14. 230 


UFFICIALI DI RISERVA RIASSUNTI IN SERVIZIO 
QUALI INVALIDI DI GUERRA 


Ufficiali Medici 
© Da 
E Luoao | PATA CASATO E NOME ARS] di 
“= S > 
n di POSIZIONE nità [nomina 
S | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di È 
> nascita grado vaga 
5 tenente 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
a |S. Giorgio Mar- (20, 9.75| Grassi Giuseppe &, «&, db, sd '**1*! | Osp, Napoli. 13. 3.23/17.10,02 
geto (R. Cala- d. ©. 
bria), 
PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 7. 
a | Lonci {Messina) [13. 8,80] Zingales Giuseppe +, @, @"*', ©, ©. | Aspett. inferm. 19.10.16/27. 6.07 
a | Cetona (Siena) |23, 6.79] Rosi Alcide... ......,..,+.+++.«»« [| Disp. Min. Interno. n. 3.17] 3. 5.15 
c|Napoli....... (20. 7.80| Marmo Gustato....--......00.. | Id. id. id. 11. 3,17|23. 2.02 
a | Sarzana (Speo-|23, 4,83] Tonelli Camillo &'*", ©, ©. ..... | Leg. CC. RR. Genova. |13. 3.17|10. 6.15 
zia) 
e | Boscoreale (Na- {23,12.87| Cirillo Giuseppe... +... ..0..++... | Disp, Min. Interno. . 8.17130. 5.15 
poli) 
a | Cairo (Egitto) |1. 1.90] Montini Givvanni &, i, tè”, @,0. | Osp. Trieste, 27.10.18|16. 9,15 
a |Cetrano (Co-|9. 6.90] Laino Rosario #, dk, &"*", @, ©. | Dir, San, Roma, 27.10.18) 1. 5.16 
senza) 
CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 2, 
a|Viterbo......| 7. 5.89] Paolueci Alberto E, dh, &"*", ©, U.| Disp. Min. Interno, |31. 3.29/16. 5.16 
e | Cerchio(Aquila)|17, 7.87] Pecilli Antonio «, ©", @,U.... | Sez. pir. R. E. Bologna {31. 3.23}18. 5.10 
PRIMI TENENTI MEDICI 
e |Lavello (Po-|24. 9,81] Provvidenza Sutino,..........s | Disp. Min, Educazione |10. 3,18/10. 3.18 


tenza) Nazionale. : 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA RIASSUNTI IN SERVIZIO QUALI INVALIDI DI GUERRA 79 


Ufficiali Chimici Farmacisti 


é Data 
5 Luoao ATA CASATO E NOME S| di 

P di POSIZIONE aa dn 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE i PE 
-_ 

va grado tenente 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


a|Villamagna |{25, 6.83| Battaglini Guido $ #,D, 693-161. | Disp. Min. Colonie |15. 1.27|15. 6.1 
(Chieti). per incarico civile 
(Cirenaica). 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P. E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA. C.M, Contrino Ferdinando (ass.), 


Direzione generale di sanità militare. col. alii da 


T.G.M. Riva Umberto (direttore generale). 
Collegio Mcdico-Legale. 
M.G.M. Tobia Ariuro (a Aisposizione). 
M.G.M. Bernucci Rodolfo (presidente) . 
M.G.M. Massarotti Giuseppe  (id.) 


Col.M. De Sarlo Eugenio (membro). 
Col.C.F. Suzzi Filippo (ispettore del servizio 


farmaceutico). Col.M. (A. R. Q.) Passera Ercole (id.). 
T.C.M. Santa Maria Alberto (capo divisione inc.) T.C.M. Consiglio Plucido (id.) (com.). 
T.C.M. Frisoni Paolo. (Ia. id. id.) T.C.M. Molisani 4l/redo (id.). 


‘P.C.M. Cnsarini Arfuro (Dir. Giornale di me- MM. Cammarata Giovanni, (nes), 
dicina mil.) M.M. Lopresti Antonino (segretario), 
T.C.M. Delogu Gino (capo sezione inc.) M.M. Manconi Michele (membro). 


T.C.M. Fiorenza Ignazio (id. id. id.) Laboratorio di fisiologia e biologia applicata 


M.M. Cassinis Ugo (com.) 


Laboratorio di chimica e bromatologia 
M.M. Basile Angonio (consigliere), applicata. 


T.C.M, Sinisi Guido (id. id. id.) 
T.C,M. Costa Fausto (id, id, id.) 


M.M. Ippoliti Arnaldo, C.C.F. Adilardi Giulio (com.). 


M.M. Corsi Alfredo (consigliere inc.). 
iii 1 Scuola di applicazione di sanità militare. 


M.M. Nacocarato Fili 88.) 
4 EI M.G.M. Grixoni Gioranni (direttore). 


M.M. Bassi Giuseppe (ass.). ui R ah cine. tie.) 


0.C.M. Macedoni langelo. 
SIG RRRENE RIO T.C.M Manganaro Carme'o (id. id.). 


C.M. Loria Giovanni (ass.). T.C.M. Maugeri Nicolò (ia. id.) 
OHM: Fipzlano Soleziori | M.M. Mallce Alessandro (id. id.) 
C.M. Mazzaroni Giacomo M.M. Langella Francesco (A. M.). 
C.M, Fiumara Antonino (ass.). 19 C.,M. Dubbiosi Emilio (com.). 


Abbreviazioni. — T.G.M.: tenente generale medico; M.G.M.: maggior generale medico; Col.M.: colon- 
nello medico; T.C.M.: tenente colonnello medico; M.M.: maggiore medico; C.M.: capitano medico. 
T.M.: tenente medico; ©Col.C.F.: colonnello chimico-farmacista; T.C.C.F.: tenente colonnello chi- 
mico-farmacista; M.C.F.: maggiore chimico-farmacista; C.C.F.: capitano chimico-farmacista; C.F. 
tenente chimico-farmacista. 
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C.M. Piccarreta Francesco (ins. agg.). 
C.M. Nanni Carlo ( id. id ) 
C.M, Trepiccioni Emanuele (ld. id.). 
C.M. Campana Antonio (id. id.). 
C.M. Barbiera Maurangeto, (id, id.). 
C.M.  Piccioli Ermenegildo. 

C.M. Rosa Guido (ins. agg.). 

M.C.F. Parri Walter (ins. tit.). 
T.C.F, Scotti Giuseppe (id, agg.). 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
di Torino. 


T.C.C.F. Pagniello Alfredo (direttore). 
T.C.C.F. Mozzana Carlo, 
M.C.F. Gorreta Carlo. 
M.C.F. Vita Gaetano. 
M.C.F. Musso Enrico. 
M.C.F. Cortassa Silvio. 
M.C.F. Palmieri Mario. 
M.C.F. Giorgi Giorgio. 
C.C.F. Bragglo Giovanni 
C.C*F. Bracaloni Lorenzo. 
C.C.F. Treves Aristide. 
T.C.F. Goffredi Ettore, 


T.C.F. Bernini Fosco, 


Comando Corpo Stato Maggiore. 


T.C.M. Ingravalle Alfredo. 


Scuola di guerra. 


T.C.M. Perrier Stefano. 


Scuola d’appi. di fanteria. 


T.C.,M, Armand-Ugon Giovanni. 
M.M. Chiabrera Giorgio. 


Scuola d’appl. di cavalleria. 


M.M. Cambazzu Mario 


Scuola d’applicazione d’artiglieria e genio, 


M.M. Casetta Cesare, 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria. 


M.M. Bini Domenico. 
C.M. Dello Ioio Giovanni 


Accad. mil. d’artiglieria e genio. 


M.M. Petiti Pasquale. 


Collegi militari. 
M.M. Gallo Arturo 


19.C.M. Spagnuolo Vigorita Nicola 


Comando scuole centr. milit. 
M.M. Pellegrini Oreste. 
Scuola centrale di fanteria. 


C.M. Giannetti Bernardo. 


Scuola centrale di artiglieria. 


Scuola centrale del genio. 


Scuola centr. milit. di educaz. fisica. 
T.M. Pansera Ottavio, 


T.M. Massara Gaetano, 


Scuola di tiro d'artiglieria. 
C.M. Gaglione Antonio. 
Scuole allievi ufficiali e sottufficiali. 


Scuola A. U. Bra. 


M.M. Bruno Carlo, 


0. — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario militare. 


82 (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECO. 


Scuola A. U. Moncalieri 


1°C.M., Chimenti Ferdinando. 


Scuola A. U. Milano. 


C. M. Zuretti Salvatore. 


Scuola A. U. Verona. 


M.M. De Cesare Vincenzo. 


Scuola A. S. Nocera Inferiore. 


C.M. Donsanto Amedeo, 


Scuola A. U. Pola. 
C.M, Faraono Antonio, 


Scuola A. U. Lucca. 


C.M. Leccese Anfonio 


Scuola A. U. Spoleto 
C.M. Di Lorenzo Odoardo 


Scuola A. S. Rieti, 


C.M. Di Maggio Francesco. 


Scuola A. S., Caserta, 


C.M. Bertone Giuseppe. 


Scuola A. U. Salerno. 


M.M Trani Paolo. 


Scuola A. U. Palermo. 


M.M. Savarino Saverio. 


Servizio chimico militare. 


M.M. Ferri Guido. 
C.M, Magrone Amedeo. 
C.M. Ferraloro Giuseppe. 


C.M. 


M.C.F. 


C.C.F. 


Manieri Alberto, 
Placidi Ettore. 


Guglielminetti Silvio. 


Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio militare. 


Trani Nataiino. 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 


Col. M. 


MM. 
M.M. 
C.M. 


T.C.M. 
T.C.M 
T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
1°C.M. 


e stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D’ARMATA DI Torino. 


Franchi Zwigi (direttore). 
Vigliani Federico (igienista). 
Muratori Carlo Felice (segretario). 


Bianco Giovanni (com, sez. disinf.). 


Ospedale militare di Torino. 


Montanari Attilio (direttore). 
Gaiottino Carlo. 

Gatti Dionigi. 

Masserano Giulio. 

Oggero Cesare. 

Bocca Tito. 

Sogno Armando. 

Sabatini Angelo (segretario). 
D'Ambrosio Giuseppe 

Fusco Angelo. 

Cicco Giovanni. 

Luciano Fuscà Felice. 


1°CM. Borello Giovanni Giuseppe. 
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C.M. Vitale Nicola. 

C.M. Squillacioti Itaffuele. 
Ci. Tarquini Cairoli 
C.M. Caliendo Michele 


F.C. Appiotti Ferdinando. 
M.C.F. Valenti Antonino 
C.C.F. Zini Giovanni. 
T.C.F. Rolfo Federico. 


Ospedale militare di Novnra. 


T.C.M. Margara Cesare (direttore). 
T.C.M. Monguzzi Umberto. 

T.C.M. Panagia An/fonino. 

M.M.  Bertinetti Marcellino. 
M.M. Gurgo Pierino (A, M.). 
M.C,F. Arpino Pietro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA, 


Col.M. Marengo Lorenzo (direttore). 

T.C.M. Carbone Vincenzo (segretario). 
19.C.M. Cortella Francesco (com. sez. disinf.). 
C.M. Rodinò Nicola (igienista). 


Ospedale militare di Alessandria. 


T.C.M. Surdi Domenico (direttore). 
M.M. Suma Cosimo 

M.M. Valente Gioacchino 

M.M. Baronio Dario. 

M.M. Buono Demetrio 

1°C.M. Colombara Guido. 

C.M. Chiesa Emanuele. 

C.M. Bua Giuseppe (A, M.). 
M.C.F. Alvigini Giorgio. 

C.C.F. Ferraris Salvatore. 


Ospedale militare di Genova, 
T.C.M. Porro Pietro (direttore). 
T.C.M. Savini Gualtiero. 
M.M.  Bacchialoni Adolfo. 
M.M. Imperiale Cesare. 
M.M. Catapano Eduardo. 
19.C.M, Massone Giucomo (A, M.) 
19,C.M. De Leo Salvatore. 
109.C,M. Queirolo Emilio Ernesto. 
C.M. Gennaro Luciano. 
M.C.F. Fortunato Leonardo. 
T.C.F. Carlisi Ferdinando. 
Ospedale militare di Savigliano. 

Col.M, Bedei Maurizio (direttore). 
T.C.M. Ciarlo Silvio 
M.M, Crosiglia Evaristo. 
M.M. Ba:so Gioranni Ballista. 
1°.C.M, Brunetti Giuseppe (A. M.). 
C.M. Rossi Mario 
M.C.F. Accossato Ermenegildo, 

DIREZIONE DI SANITÀ 

DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO. 

Col.M, Gerulli Andrea. (direttore). 
M.M. Di Stefano Giuseppe (segretario). 
1°.C.M. Reitano Ugo. (igienista). 
1°.C.M. Carimati Giuseppe. 


C.M. Cacciatore Domenico (com. sez. disinf.) 


Ospedale militare di Milano. 
velo sio asa 0008 '‘(AILOLTOLO), 
T.C.M. Iannizzotto Carmelo. 

T.C.M. Landriani Roberto. 
T.C.M. Camoriano Pietro, 


T.C.M. Tenaglia Giuseppe. 
M.M. Sesto Antonino. 
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M.M. Castelli Epifanio, 
M.M. Machi Sebastiano 
M.M. Campisi Baldassare. 
M.M. Valdameri Giuseppe (segretario). 
M.M. Scanavino Zeffirino. 
19,C.M. Patanè Carmelo. 
1°C.M. Suraci Bruno. 
1°C.M. Miletti Ernesto. 
C.M. Rizzo Carlo 
C.M. Laurora Carlo (A, M.). 
C.C.F. D'Alessandro Luigi. 
T.C.F. Nocentini Dino 
T.C.F. Sanna Alessandro. 
Ospedale militure di Brescia. 


Col.M. Foresti Alberto (direttore). 
T.C.M. Secchi Francesco. 
M.M. Ara Achille. 
M.M. Palumbo Giuseppe 
C.M. Rossi Attilio (A. M.). 
T.C.F. Dattilo Angiolino, 
Ospedale militare di Piacenza. 


T.C.M. Gazza Alessandro (direttore). 
T.C.M. Rampi Pietro. 

M.M. Vajola Nazzareno, 

1°C.M. Soleri Giovanni 

O.M. Mori Annibole (A.M.). 

M.C.F. Borlinetto Oreste. 


Infermeria presidiaria di Parma. 
T.C.M, Visconti Giuseppe (direttore). 
C.M. Brezzi Giovanni. 

T.C.F. Pricolo Alfonso. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI VERONA. 
Col. M. Bernardi Luigi (direttore). 
T.C.M. Bertelli Enrico (Igienista). 
M.M, Mignemi Francesco (segretario). 
C.M. Patti Giuseppe (com. sez. disinf.). 


Ospedale militare di Verona. 


Col.M. Bayon Edmondo (direttore). 
T.C.M. Pomini Guido. 

T.C.M. Pellegrini Francesco. 
M.M. Fusi Pietro (segretario). 
M.M. Fiorini Muzio Ferruccio. 
M.M. Greco Domenico, 

M.M. Noce Giovanni. 

M.M. Dal Collo Augusto. 

M.M. Scarpleri Cesare. 

M.M. Grifi Filippo. 

1°C.M. Cipriani Gino. 

19.C.M. Lampis Edoardo. 

19,C.M. Bertolucci Gino. 

C.M. Gualdi Vincenzo, 

C.M. Corda Antonio. 

C.C.F. Garofalo Vito. 

T.C.F. Mazzaracchio Bernardino. 


Ospedale militare di Trento. 


Col. M. Pennetti Cesare (direttore). 
M.M. Fanelli Vitantonio, 

1°C.M. Mura Salvatore, 

109,C.M. Tattoni Fileno. (A, M.) 
M.C.F. Marra Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Bolzano. 


T.C.M. Fierro Michele (direttore), 
C.M. Perrini Angelo. 
T.C.F. Licata Salvatore. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D’ARMATA DI TRIESTE. 


Col. M. Volpe Mazzini (direttore). 
M.M. Mancini Luigi (segretario). 
M.M. Folena Umberto (igienista). 
C.M.} Adami Felice (com. sez. disinf.). 
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Ospedale militare di Trieste, 


Col. M. Casapinta Giovanni (direstore). 


Fiumefreddo Vincenzo, 
Ritucci-Chinni Agostino. 
Adinolfi Salvatore. 
Pellegrino Lorenzo. 
Giallombardo Oreste. 
Bugliarello Federico. 


Mastrojanni Antonino (segretario). 


Lombardi Enrico. 
Massi Emilio. 


19.C.M, Carvaglio Edoardo. 

19,0,M. Modugno Domenico (A. M.). 
19,C.M. De Nunzio Francesco. 

19,C.M, Correale Alfredo, 

19.C.M. Pigati Giovanni. 

1°C.M. Montini Giovanni (inv. guerra). 


C.M. 


Cultrera Francesco, 


M.C.F. Isola Emilio. 
T.C.F. Zanelli Alberto. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BoLoanA. 


Col.M. Gillone Carlo (direttore). 
T.C.M. Romby Paolo (igienista). 


Gaggia Emilio (segretario). 


1°C.M. De Marinis Aurelio. 


Massa Filippo (com. sez. disinf.). 
Ospedale militare di Bologna. 


Col. M. Sarti Vittorio (direttore). 
T.0,M, Alfonso Luigi. 


T.C.M. Giarrusso Gesualdo 
T.C.M. Iapoce Antonio, 


M.M. 


Riccò Ettore. 
Oteri Vincenzo (segretario), 
Porcara Isidoro. 


M.M.  Vitolo Emanuele, 

M.M. Piccoli Giovanni 

M.M. Pomo Felice. 

19,C.M. Comelli Umberto. 

19.C.M. Vetuschi Pasquale (A. M.). 
1°C.M. Capra Leonida. 

C.M. Tedeschi Nicola. 

C.M. Fiume Guglielmo, 

M.C.F. Gherardini Naldo. 

T.C.F. Spadavecchia Domenico. 


Ospedale militare di Ancona. 


Col.M. Clauri Kosolino (direttore). 
M.M. Feliciangoli Guido. 

M.M. Caldarola Francesco, 

M.M. Mestica Francesco 

M.M. Cellini Luigi. 

19.C.M. Pepe Raffaello (A. M.). 
M.C.F. Micheli Teodorico. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 


M.M. Fiore Geremia (direttore). 
T.C.F. Palmerio Pietro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE. 


Col.M. Mariotti Bianchi Gio. £Lattista. (diret- 
tore). 


M.M. De Caris Agostino (segretario). 
M.M. Angelini Antonio (igienista). 

C.M. Filograna Pasquale 

C.M. Lodato Gaspare (com. sez. disinf.) 
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Ospedale militare di Firenze, Ospedale militare di Roma. 
T.C.M. Tedde Giuseppe (direttore). T.C.M. Monaco Arturo (direttore). 
T.C.M. Crespellani Carlo. T.C.M. Balestra Duilio (com. ist. centr. stat.) 
M.M. Polosa Vincenzo. T.C.M. Modestini Paolo (segretario). 
RIM, TADONOI. RERAGIZIO (0RBDabAtio). T.C.M. De Berardinis Luigi (com. ist. centr. 
M.M.  Cionini Giulio. stat.). 
M.M. Passera Tancredi. T.C.M. Lapponi Guido. 
M.M. Biagini Giovanni. T.C.M. Casella Dan*e. 


M.M. Magliulo Alfonso. 
M.M. Telese Vincenza, 
M.M. Pedrazzi Arrigo. 
19,C.M. Bianchini Acrisio. 


T.C.M. Criscione Gaetano. 


T.C.M. Candidori Enrico. 
T.C.M. Turilli Antonio. 


19,C.M. Pecorario Rafjaele. T.C.M. De Bernardinis Virginio. 
C.M. Belisario Giulio (A, M.). T.C.M. Forti Igino. 
C.M. Gelanzè Celestino. T.C.M. Lucci Amerigo. 


C.M. Aracri Antonio. 
M.C.F. Farina Felice 
T.C.F. Curatolo Lorenzo. 
T.C.F. Albizzati Davide. 


M.M. Graziola Gerardo. 
M.M. Cogliati-Dezza Giuseppe. 


M.M. Perilli Giovanni. 
M.M. Maimone Dogalino. 
Ospedale militare di Livorno. M.M. Cristini Alfredo. 

1° C.M. Merlino Vero 

19.C.M. Ferrari Ugo 

1°C.M. Dattilo Giuseppe. 
C.M. Petitbon Ludovico. 
C.M. Giacobbe Corradino. 
C.M. Lo Bianco Domenico. 
C.M. Iaselli Mario (A. M.). 


Col.M. Napolitani Melchiorre (direttore). 
T.C.M. Conciatore Domenico. 

T.C.M. Abate Alessandro. 

M.M. Rizzo Cornelio. 

M.M. Rago Giovanni. 

1°C.M. Righi Giuseppe. 

C.M. De Hieronymis ARuggcro (A. M.). 


M.C.F. Marini Carlo. CAI. Calengni dual. 
C.M. Giurleo Michele. 

DIREZIONE DI SANITÀ C.M. Mezzetti Guido. 
DEL CORPO D'ARMATA DI ROMA. C.M. Pedroli Giuseppe. 


M.C.F. Lombardi Manlio. 
19.C.C.F. Labruzzo Menotti. 
C.C.F. De Marco Cesare. 
C.C.F. Rizzo Gaetano. 
C.C.F. Corradi Pietro. 
T.C.F. Friscia Piet:o 


Col. M. Caccia Filippo (direttore). 

T.C.M. Fabrizi Nicola (igienista). 

T.C.M. Battistini Camilo (segretarlo). 

1°C.M. Laino Rosario (inv. guerra). 

C.M. Spezzaferri Anfonio (com. sez. disinf.). 
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Ospedale militare di Perugia. 


Col.M. Funaioli Gaetano (direttore). 
M.M.  Sinapi Vincenzo. 


M.M, Romano Gennaro. 
M.M. Scalfati Alberto. 
19.C.M. Severi Pompeo (A. M.). 
MC.F. Molisani Ricciardo, 


Campo climatico sanatoriale di Anzio, 
1°.C.M. Bocchetti Federigo (direttore). 
C.M. Sinibaldi Gugliemo. 

C.M. De Paoli Paolo. 
C.M., Bolla Lwigi. 


T.C.F. Pozzuoli Francesco. 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI BARI. 


Col.M., Cadeddu Alberto (direttore). 

M.M. Miadonna Antonio (segretario). 
1°C.M, Confalone RaZ/cete (igienista.). 

C.M. Barnaba Leonardo (com. sez. disinf*), 


Ospedale militare di Bari, 
T.C.M. Casagrandi Glauco (direttore). 
T.C.M. Lovaglio Rocco. 
M.M. Mazzoccone Camillo. 
M.M. De Liso Carlo. 


M.M, Costagliola Antonio (segretario). 
M.M. Civita Raffaele. 

M.M., Donadeo Vittorio. 

M.M, DI Palma Vincenzo. 

M.M. Cassitto Francesco. 


1°C.M. Tarchi Virgilio (com. pres. Rodi). 


C.M. Diana Eugenio. 

C.M. Pandolfl Edoardo. 

C.M. Caputi Giovanni (A. M.). 

c.M, Ciccimarra Gae/ano, 

M.C.F. Savino Vito. 

19C.C.F. Saccoccia Emidio. 

T.C.F. De Benedictis Raffaele. 
Ospedale militare di Chieti. 

T.C.M. Barile Felice (direttore). 

T.C.M. Pitrelli Nicola. 

M.M. Angellllo Alfonso, 

M.M. Misitano Giovanni, 

C.M. @Zanfagna Riccardo. 

CM. Croce Guido (A. M). 

C.U.F. Masseo Saverio. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI. 


Col.M. Mazzetti Loreto (direttore). 


+ T.C.M. De Porcellinis Carlo (iglenista). 


T.C..M, Gallotti Giovanni (segretario). 

19,C.M, Manfredi Alfredo. 

C.M. Gasparrini Nicola (com. sez. disinf.). 
Ospedale militare di Napoli. 

Col.M. Tecce Pasquale. (direttore). 

T.C.M. Grassi Giuseppe (inv. di guerra). 

T.C.M. Curcio Saverio. 

T.C.M. Colitti Silvio. 

T.C.M. Forino Salvatore (segretario). 

T.C.M. Germino Alfredo. 


M.M, Buonopane Carlo 


M.M. Rossi Antonio (com. stabil. Ischia). 


M.M. De Angelis Arduino. 
M.M. Maffeo Luigi. 

M.M. Vassalli Giovanni. 
M.M. Graziano Carmine. 
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M.M. Cassanese Giuseppe. 

M.M. De Martino Roberto. 
M.M. Felsani Giacinto. 

1°C.M. Del Foco Ottorino. 

C.M. Ciodaro Raffaello (A. M.). 


C.M. Salvatori Guglielmo. 
C.M. Santucci Giuseppe. 
C.M. Mennonna Gerardo. 
T.C.C.F. Regard Pictro. 
C.C F. De Palma Filippo. 
T.C.F. Fochi Roberto. 
T.C.F. Creste Baldo. 


Ospedale militare di Caserta. 


T.C.M. Zaffiro Antonino (direttore). 
M.M. Picazio Antonio. 

M.M. Corcioni Corradino. 

M.M, Tatarelli Luigi. 


1°C.M. Centore Antonio (A. M.). 
1°C.M Musto Pasquale. 


Ospedale militare di Catanzaro. 


T.0.M, Stella Vincenzo (direttore). 
M.M, Sorbara Emilio, 

M.M. Tedeschi Giacomo. 

M.M, Corigliano Enrico. 

19,0.M, Silletti Michele, 

1°.C.M, Scambia Giovanni (A. M.). 
C.M. Labruna Francesco. 

C.C*F. Chiofalo Biagio. 


Infermeria presidiaria di Cava dei Tirreni. 


T.C.M. Rinaldi Onofrio (direttore). 
19.0.M. Cuttica Eugenio 

1°C.M. Budi Ra/aele. 

C.C.F. Fantozzi Luigi 


DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE. 


Col.M, Castoldi Ettore (direttore), 


MM. 
M.M, 
C.M. 


iriiii 


Bonaccorso Letterio (segretario). 
De Castro Ignazio (igienista). 
Messina Angelo (com. sez, dis.). 


Ospedale militare di Udine. 
Zanuttini Primo (direttore). 
Grosso Vittorio. 

Parente Ferdinando (segretario). 
Saccomani Giorgio. 

Pesce Nicola. 

Toscano Vincenzo. 


Santoli Pasquali..0. 


. Caligaris Carlo 


Ronga Gaetano. 
Massimo Francesco. 
Cola Francesco. 
Lucca Cuthbert Guglielmo (A. M.). 
Siccardi Guido. 
DI Tullio Odorisio. 


Ospedale militare di Padova. 


Martoglio Ferdinando (direttore). 
Rombolà Antonio. 

Singlitico Giuseppe. 

Gelormini Luigi. 

La Rocca Paolo. 

Bugliari Giuseppe. 


19,C.M, Sofio Santi (A. M.). 


C.M. 
T.C.F. 


Mazzenga Giacomo. 
Segre Fernando. 
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Infermeria presidiaria di Gorizia. 


M.M. Viggiano A!fredo (direttore) 

C.C.F. Millino Domenico. 

DIREZIONE DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SICILIA. 

Col.M. Rizzuti Giuseppe (direttore). 

M.M, Grillo Girolamo (segretario). 


M.M. Pivetti Francesco ((izienista). 
C.M. Calvello Salvatore, 
C.M. Tomaselli Antonino (com. sez. disinf.). 


Ospedale militare di Palermo. 


Col.M, Giannelli Alessandro (direttore). 
T.C.M. Giordano Giuseppe. 

T.C.M. Salem Alessandro (segretario). 
T.C.M. D’Accardo Salvatore, 

T.C.M. Caffarelli Benedetto. 

T.G.M. Signorino Rosario. 

M.M. Circo Giuseppe. 

M.M. Cerniglia Domenico, 


M.M. Sunseri Giuseppe. 
M.M. Passalacqua Gioacchino, 
M.M.  Plaia Natale. 

M.M. Patanè Lucio. 
1°C.M. Centineo Sante. 
C.M. Foti Alfio (A. M.). 
C.M. Avolio Carlo Guido. 
C.M. Pavone Giuseppe. 
T.C.C.F. Corradi Remo. 
T.C.F. Zodda Aldo. 

T.C.F. Riparbelli Roberto, 


Ospedale militure di Messina. 


T.C.M. Accardi Mario (direttore). 
T.C.M. Briguglio Santi. 


T.C.M. De Domenico Francesco. 
M.M., Indelicato Giuseppe. 
M.,M. Loiacono Antonio. 

M.M. Ruggeri Antonino. 
1°.C.M. Scuderi Giuseppe (A. M.). 
C.M. Perricone Giuseppe. 
M.C.F. Grignani Eugenio. 


UFFICIO DI SANITÀ DEL COMANDO MILITARE 
DELLA SARDEGNA. 


Col.M. Viola Piefro (capo ufficio). 
Ospedale militare di Cagliari. 

Col.M. Viola Pietro (direttore). 

M.M. Cei Isidoro. 

M.M, Aromando Angelo. 

1°C.M. Lo Vecchio Gioacchino. 

1°C.M. Dettori G. Maria (A. M.). 

M.C.F. Lay Dino. 


T.C.F. Nascè Francesco Paolo. 
Injermeria presidiaria di Sassari. 
T.C.M. Simula Ubaldo (direttore). 
T.C.F. Riccardi Giuseppe. 
Legione Allievi CC. RR. 
M.M. Perretti Cristoforo. 
C.M. Fedele Pasquale (bgl. Gaeta). 
C.M. Laneri Gioacchino \bgl. Gaeta). 
Scuola centrale CC. RR. Firenze, 
M.M., Bordone Carmelo. 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 
Alessandria. 
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Ancona. 


Bari. 


C.M. Ambrosi’ Luigi. 


Bologna. 


C.M. Papa Gennaro. 
Bolzano, 


Cagliari. 
C.M. Piazza Antonino. 


Catanzaro 


Genova. 
19C.M. Tonelli Camillo (inv. guerra). 
Lazio. 


1°C.M. Properzi-Curti Benedetto. 


Livorno. 


C.M. Nicotra Salvatore. 


Messina. 
C.M. Trifiletti Iyino. 
Milano. 


C.M. Cali Domenico. 


Napoli. 
1°.C.M, De Pasqua Giuseppe. 


Padova. 
19°.C,M, De Carli Gustavo, 


Palermo. 
C.M., Valenzano Giuseppe. 


Roma. 


19°.C,M. Gonzales Alfredo. 


Torino 
C.M. D'’Ettorres Giuseppe. 


Trieste, 
C.M. D’Eugenio Antonio. 


Verona. 


Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 


1° granatieri. 
19.C.M, Calvani Federico, 


20 granatieri. 
1°9,C.M. Moauro Aurelio. 


30 granatieri. 
19,C,M. Sperapani Elpidio. 


1° fanteria. 
C.M. Del Senno Giovanni. 


29 fanteria. 
C.M. Potenza Luigi. 


30 J/anteria. 
O.M. Mastrogiacomo Guido. 
T.M, Coouzza Salvatore. 


4° fanteria. 
C.M. Lipani Antonino 
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50 fanteria. 
C.M. Campagna Gaspare. 


6° fanteria. 
C.M. Pernice Vincenzo. 


7° fanteria. 
C.M. Montone Arturo. 


8° fanteria. 
10,C.M. Beretta Giuseppe. 


9° fanteria. 
C.M. Carpino Rodolfo. 


10° fanteria. 


C.M. Sardone Antonio. 


11° fanteria. 
C.M. Briganti Anfonio. 

120 fanteria. 
C.M. Mirabella Claudio. 


130 Janteria. 
T.M. Labellarte Orazio. 


14° fanteria. 


C.M. Annarumma Ermanno. 
T.M. Vassolo Antonio. 


15° fanteria. 
C.M., Rinaldi Orazio. 


16° fanteria. 
1°C.M. Manfredi Arnaldo. 


17° fanteria. 
C.M. Murru Giacomo. 


19° fanteria. 
C.M. Fischetti Giuseppe. 


20° fanteria. 
C.M. Coccia Giuseppe, 


219 fanteria. 


220 fanteria. 
T.M. De Quattro Nicola. 


230 fanteria. 
C.M. Fontana Nicolò 


240 fanteria. 


269° fanteria. 
C.M. De Cesare Giannino. 


270 fanteria. 


T.M, Impallomeni Rosario. 


280 fanteria 
C.M. Allocca Antonio. 


29° fanteria. 
CM. DI Rago Prospero. 


30° fanteria. 


C.M., Imbrenda Matteo. 


31° fanteria. 


C.M., Torre Salvatore. 


33° fanteria, 


nerreteso: 
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350 fanteria, 


C.M. Bruni Bruno 


36° Jfanieria. 


C.M. Purcaro Giuseppe. 


370 fanteria. 


C.M. Aronica Ferdinando. 


88° fanteria. 
T.M. Lo Vecchio Giuseppe. 
T.M. Mercurio Rocco. 

40° fanteria. 


19.C.M. Pezzullo Luigi 

41° fanteria. 
19.0.M. Bassi Ugo. 

42° fanteria, 
C.M. Dazio Francesco. 

430 fanteria. 
C.M. Mangione Giuseppe. 

41° fanteria. 
C.M. Musto Michele. 

45° fanteria. 
C.M. Idini Francesco, 
T.M. Oliverio Alvise. 


46° fanteria. 


C.M. Nurra Antonio. 


C.M. Iannizzotto Antonio. 


500° fanteria. 
C.M. Manzella Giuseppe. 


51° fanteria. 
1°C.M. Magnini Enea, 


52° fanteria. 
1°.C.M. Caterini Federico, 


53° fanteria. 
C.M. Fortunati Pietro 


54° fanteria. 


C.M, Castana Vincenzo. 
T.M. Lapenta Innocenzo. 


55° fanteria. 
C.M. Colombrita Filippo. 


569 fanteria. 
C.M. Matarazzo Scrafino. 
C.M. De Alessi Evasio. 


57° fanteria. 
C.M. Crocco Giuseppe. 
68° fanteria. 


C.M. Garzia Lorenzo. 
59° fanteria. 
1°C.M. De Blasio Guido. 


61° Janteria. 
C.M. Magnani Abele. 
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62° fanteria. 
C.M. Cigala Mario. 


63° fanteria, 


T.M. Parrella Achille. 


T.M. Longo Giuseppe. 


65° fanteria. 


T.M. Prelte Mario. 


660° fanteria, 
C.M. Grilli Mario. 


67° fanteria. 
C.M. Lamendola Filippo. 


68° fanteria. 
19,C.M. Pasquali Remigio. 


70° fanteria. 
C.M, Paolillo Stanislao. 


71° fanteria. 
C.M, Manzo Giovanni. 


7309 fenleria. 


C.M. Cammarano Vincenzo. 


74° fanteria. 
T.M, De Gregorio Gaetano, 


75° fanteria, 
19,C.M, Barone Giovanni. 


771° fanteria. 
19,C.M. Raineri Umberto. 


78° fanteria. 


C.M. Pecorella Mariano, 


79° fanteria. 
C.M. La Martina Rosario, 


81° fanteria. 
C.M. Plastina Mario. 

83° fanteria. 
C.M. Mallozzi Amerigo. 

84° fanteria. 


C.M. Piazza Guido. 
C.M. Chiara Giuseppe. 


850 fanteria. 
C.M. Giudice Camillo. 


83° fanteria. 
C.M, La Rocca Roberto 


89° /anteria. 
C.M. D'Alessandro Antimo. 


90° fanteria. 
C.M. Norleghi Alberto 
T.M. Accardi Antonio. 


91° fanteria. 
C.M., Gatti Giovanni. 


920 fanleria, 
1°C M. Morino Enrico. 


93° fanteria. 


1°.C.M, Dubbiosl Emilio (com, sc. appli, san.). 


C.M. Vimercati Luigi. 
T.M. Stisi Matteo. 


94° fanteria. 
C.M. Goffredi Luigi. 


151° fanteria, 
O.M. Maglienti Francesco. 


152° fanteria. 
O.M. Schirru Giuseppe. 
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1579 fanteria. 9° bersaglieri. 
C.M. Scafè Amedeo. 1°C M. Salvini Cesare 

225° fanteria, 10° bersaglieri. 
C.M. Sanrino Davide. C.M. Paraninfo Angelo. 

2319 fanteria. 11° bersaglieri. 
C.M. Comes Sebastiano. T.M, Spatafora Giuseppe. 


T.M. Bonelli Michele, 
120 bersaglieri. 
1°C.M Cipollina Ulisse. 


2329 fanteria, 


C.M, Tancredi Urbano. 


Reggimenti di bersaglieri ciclisti. Reggimenti alpini. 


1° bersaglieri. 19 alpini 


T.M. Marigliano Giovanni, 
C.M. Scialdone Bartolomeo, 


2° bersaglieri. 20 alpini. 


dueniesezenezaeareeonIerccesarareneseaceasIaeeniaarioiieiee; e; cia sioeaeieioee cca C.M. Carpinteri Ernesto, 


3° bersaglieri. 
3° alpini. 


T.M. Ventura Vittorio. 
19,C.M. Gramegna Giovanni, 


4° bersaglieri. 49 alpini. 
C.M. Tanzer Francesco, C.M. Manfredi Oreste. 
T.M, Francia Adolfo. 
50 alpini. 
5° bersaglieri. C.M. Morganti Paolo. 
C.M. Frosini Dino. 
6° alpini, 
le] 
d° Dernagieri, T,M. Pasetti Ferdinando. 
C.M. Bellelli Carlo. 
7° alpini. 
7° bersaglieri. C.M. Di Monaco Paride, 
C.M, Labruna Vittorio, 
80 alpini. 
8° bersaglieri. C.M. Castelli G, Battista, 


C.M. Papagno Michele, T.M. Zoppi Zelio, 
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90 alpini. 
T.M. Giuliani Aleandro. 
T.M. Zoccali Fortunato. 


Reggimenti di cavalleria. 


Nizza Cavalleria, 
C.M. Maira Cesare. 


Cavalleggeri Vittorio Emanuele II 


T.M. Gomez De Ayala Augusto. 
Savoia Cavalleria. 


C.M. Alonzo Ruggero. 


Cavalleggeri Guide. 
19,C.M. Canepa Itomolo. 
T.M, Medas Mario. 


Cavalleggeri Monferrato. 
C.M. Mastroianni Decio. 


Genova Cavalleria. 
19°.C.M. Guaraldi Carlo, 


Cavalleggeri Aosta. 
C.M, Calogero Vito. 


Cavalleggeri Saluzzo. 
C.M. Gigante Donato. 


Cavalleggeri Novara. 
O.M. Guglielmino Lucio, 


Cavalleggeri Alessandria. 


museuiessizeetesioniee ss ceo eiIsionenizenezeoee arsorerneseioaeeneee. nerseriseneceseceee 


Piemonte Reale Cavalleria. 


C.M, Floridia Francesco. 


Cavalleggeri Firenze, 


C.M. Maggio Pietro. 


Deposito allevamento quadrupedi Persano. 


T.M. Mennillo Francesco. 


Reggimenti di artiglieria da campagna. 


19 art. da campagna. 


T.M. Privitera Benedetto. 
T.M. Bartolomucci Domenico. 


29 art. da campagna. 
19,C.M. Di Neila Nicola. 


30 art. da campagna. 
1°C.M. D'Agostino Agostino. 


4° art. da campagna. 
C.M. Stagnitti Francesco, 


5° art. da campagna. 
C.M, Cei Filiberto. 


6° art. da campagna. 
C.M. Battaglia Michele, 


7° art. da campagna. 
19,C.M, Arganini T'eofflo. 


$° art. da campagna. 
C.M. Vita Guido. 


9° art. da campagna. 
1°C.M. Froggio Francesco. 


100 art. da campagna. 
T.M. Izzo Arduino. 
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11° art. da campagna. 
C,M. Milana Gaetano. 


120 art. da campagna, 
C.M, Gatti Arturo, 
T.M. Vertechy Giovanni. 


13° art. da campagna. 


C.M. Passalacqua Raffaele. 


14° art. da campagna. 
C.M. Buttiglione Michele. 


150 art. da campagna. 


C.M. Panzuto Filippo. 


16° art. da campagna. 


C.M. Bava Ar!uro. 


170 art. da campagna. 
C.M. Alberti Ettore. 


189 art. da campagna, 


19° art. da campagna. 
19.C.M. Battaglia Gioacchino. 


C.M. Granata Salvatore, 


200 art. da campagna. 
C.M. Blundo Luigi. 


21° art. da campagna. 


19,C,M. De Bernardo Francesco Antonio. 


229 art. da campagna, 


1°C.M. Salomone Giuseppe. 


23° art. da campagna. 
C.M. Colomba Nicolò. 


24° art. da campagna. 
1° C.M. Zaffiro Giovanni. 


259 art. da campagna. 
1°C.M., De Bernardo Francesco. 


T.M. Testa Ugo. 

26° art. da campagna. 
1°.C.M. De Paris Augusto. 
T.M. Cieri Vincenzo, 

27° art. da campagna. 
C.M. Passante Carmine. 


28° art. da campagna. 


T.M., Cassone Antonin, 


29° art. da campagna. 
19,C.M. Piccotti Egidio. 


30° art. da campagna. 
T.M. Lucente Pasquale. 
T.M. Aleandri Giacomo. 


Reggimenti di artiglieria da montagna. 


1° art. da montagna. 
C.M. Mocafighe Carlo. 
T.M. Romano Camillo. 

29 art. da montagna. 
1°,C.M. Cattaneo Achille. 


3° art. da montagna. 
C.M. Terzi Federico. 
T.M, Colozza Giovanni. 


Reggimenti di artiglieria pesante campale. 


19 art. pes. campale. 
C.M. D'Angelo Emanuele, 


__—rr—_—' r——_ —y—- 
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29 art. pes. campale. 
C.M. Nicolosi Anfonio. 


3° art. pes. campale. 


C.M. Bonelli A4r!uro. 


4° art. pes. campale. 
U.M., Urtoler Fernando. 


5° art. pes, campale. 
C.M. Zona Demetrio. 


6° art. pes. campale. 
1°C.M. Ricci Antonio. 


7° art. pes. campale. 
C.M. Borzelli Giovanni. 


8° art. pes. campale. 
C.M. Parisi Ennio. 


9° art. pes. campale. 
C.M. Cassano Lorenzo. 


10° art. pes. campale. 
1°U.M. Lanna Leonida. 


11° art. pes. campale. 
T.M. Bellia Francesco. 


12° art. pes. campale. 
C.M. Palermo Carmelo. 


Reggimenti di artiglieria pesante. 


19 art. pes. 
"T.M. D'Ambrosio Alessandro, 


20 art. pes. 
'T.M. Rosi Vittorio, 


7 — Ruoli di anzianità del Corpo Sanitari 


3° art. pes. 
C.M. Campanella Arrigo. 


4° art. pes. 
T.M. Moretti Giovanni. 

5° art. pes. 
C.M. Monastra Salvatore. 


6° art. pes. 


7° art. pes. 
T.M. Curiale Pito. 


T.M. Mazzola Vincenzo. 


19 art. da costa. 
C.M. Morrone Luigi. 

29 art. da costa. 
T.M. Grella Ernesto. 


3° art. da costa. 
C.M. Fisichella Gian Battista. 


Gruppo art. da costa della Sardegna, 


eresse icceeceoneoneere: si 000ererconeoce rante sconti itttntitii_za ss + ___ni 


Reggimento artiglieria a cavallo. 
C.M. Boidi Teresio. 


militare. 
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Reggimenti controaerei autocampali. 
10 controaerei. autocampale. 


C.M. Filibech Giuseppe. 


20 controaerci autocampale, 
G.M. Denza Raffaele. 


30 controacrei. autocampale. 
C.M. Santoro Nicolino. 


40 controaerci autocampale. 
C.M. Drago Damiano, 


59 controazrci autocampale. 
T.M. Tarsia Giuseppantonio. 
120 controaerci. 


T.M. Foti Gioranni. 


Reggimento misto artiglieria della Sardegna 


C.M. Lombardi Salvatore. 


Stabilimenti d’Artiglierla 
srsenale R.E. Torino, 


C.M. Sandretti Ernesto. 


Arsenale R.E. Piacenza, 


Pirotecnico R.E., Bologna, 
O.M. Pecilli Antonio (inv. guerra). 


Fabbrica d'Armi R.E. Terni. 
Laboratorio precisione R.E, Roma. 
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Polverificio R.E. Ldri, 


—eocorcrceneneeneo. 


Spolettificio R.E. Roma. 
C.M. Conti Gerardo. 


Pirotecnico R.E. Capua. 
C.M. Giuliano Celestino, 


Arsenale R.E, Napoli, 
19.C.M. Polese Nello 


Sez. stacc. spolett. R.E. Torre Annunziata. 


10 centro esp. art. (Nettuno). 


ersrra 


20 centro esp. art. Ciriè. 


COLITE REP ERE PAPERA 


Officina automob, R.E. Bologna. 
C.M. Salmè Elore. 
Centri automobilistici 
1° centro automobilistico. 
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20 centro automobilistico. 


ront_csceeseiceceesee rese: sasnoreraaareeei:eceoneeceonIe cene ccoeaneeeree sec ecamanense 


3° centro automobilistico. 


ooorconercccosrccoueemrcioeeeis ceo: —eocce0cossescc@ scnaccscccceumercinnessaee0e 


4° centro automobilistico. 


ereaezene- sese; ones isso oe ozio oo eoneoe eee 


59 centro automobilistico. 


sorrise eeniooeo—eosee ein 
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6° centro automobilistico. 


srrrcccnta ee 


7° centro automobilistico. 


muirsrecaueizzasceicosecconionze. suaueeseeseoo 
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T.M. 
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8° centro automobilistico. 


90 centro automobilistico, 


10° centro automobilistico, 


11° centro automobilistico, 


12° centro automobilistico, 


13° centro automobilistico, 


Reggimento Carri Armati. 


Sciortino Slvatore. 
Zaffiro Edoardo, 


Reggimenti del genio. 


10 rego. genio. 


Infantino Simone. 


29 regg. genio, 


+ Giordano Giuseppe. 


39 regg. genio. 
Viola Domenico. 

4° regg. genio. 
Troina Francesco. 


Faenzi Aldo 


. Spinosa Giuseppe 


50 regg. genio. 


19.C.M. Bucci Poolo, 


C.M. 
T.M. 


6° reng. genio. 
Tagliaferro Armando. 
De Meo Enzo. 


vrreresoceesaeesrs000 
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79° reggo. genio. 


C.M. Corticelli Mauro. 


80 regg. genio. 


C.M. Ripari Enrico. 


90 regg. genio. 


C.M. Carrara Nicolò Adelmo. 


100 rego. genio, 


C.M. Vitale Salvatore. 


11° regg. genio, 


1°C.M, Merlini Camillo, 


12° regg. genio. 


C.M. Ingria Lorenzo, 


Itegg. genio pontieri e lagunari. 


C.M, De Lisio Giovanni. 


1° regg. genio radio-telegrafisti. 


C.M. Panara Carlo, 


20 regg. genio radio-telegrafisti. 


C.M. De Vivo Giulio. 


Regg. genio ferrovieri. 


C.M. Boragno Giuseppe. 


Battaglione misto genio della Sardegna. 


erereesene e. 


Gruppo areosticri. 


T.M. Andolfato Mario. 
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Stabilimenti del Genio. 
Officina di costruzioni genio miltt. (Pavia). 
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Bari. 
1°C.M. Fonzone Lorenzo. 


sorrento ezesnienenesissceeieieaseis eee eesee 


Brescia. 


Cagliari. 
19,C.M. Pacilli Alfredo. 


Caltanissetta. 
C.M. Castronovo Gaetano. 


rene cercanionene neo. 


mirnescasenesesionenecreicicanrin ia i icioeeeeioeezionesio0ie0eeeec—c0Icicio cca nenea 


errccaconconmeseeo 


Como. 
Cosenza. 
Cremona. 
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sercrnaaazizesiaiiosieseacecceneaeue anueaneainioneeesoieeeceseaneaciosesecceseeeee 


suriceneaneazeazenioneeneseionizerseme;iionvarceniozaneieziasize— sc cece0inicioseee 


Genova. 
19,C.M. Costa Giuseppe Augusto. 
Gorizia. 


scssseeeaeneeneonece ser ccconanenenzinieeo. 
ssrnerereazoreoeereoe ec eoioce een ione 


susanaiiionaezarezioeizioseiziosieceneeeececenIasiaear—zsiseeeos eee 


PREGPPRPPPP FETTE TI TETI LOI TI CITE CITI COTE TITTI CI TIC CI CIO IA ILLE LOCO LOLLOLILI 


sossseieeniesnezianiesezacereoiasiesninmiceoes io iz ieiinccoescosenieza senese ea nia ezanza 


Mantova. 


Massa Carrara. 
Messina. 
Milano. 
C.M. Palmieri Alfredo. 
Modena. 
Mondovi. 
Monza. 


soseceneacessesuesieecezesneicic‘cioceceosiceoevcresseoeereeneoeee venetenee: 


onere neoc eccone sonia emanazioni na nea ione sio sezione s e o————cocenene ceconee 


mecersananasienizesiicioniIsionisesnionie sione iaia eeee—coneesceezee scesi ozeneenene 
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PITTORICI TIE CIT CITI CITI SOTPISITOSITIS COPI SIT TOTI O OCT CSI TE CP TESS O ECO COTITTI CITI COTTI 


Perugia. 
C.M. Giannantoni Mario. 


arassnseeeaieaieseaaizaoeeniz iis neces s0sasonaniaeeoniiineeseezioo—eveseosizioseIce 


meereceeneo sec ccceoneneic sce on ezioee ene series ione ee ooo—ee 


Reggio Calabria. 
19,C.M. Agostino Vincenzo. 


Reggio Emilia. 


Roma. 
1°C,M. D'Amico Giuseppe. 


Salerno. 
Sarzana. 
Savona. 


erooenisauconcuescsccosioncereeneci cccccrcconenez ces icoceoceneneozeosivoeeeeonio—ne. 


Sassari 
Siena. 
Siracusa. 


1°C.M. Cassone Giuse, ve. 


Sondrio. 
Spoleto. 
Sulmona. 


mccsuuieieseecionco—e 


eee ee rete ioren inzio zoneoo 


Teramo. 


T.M. Lascaro Alfredo. 


Torino 


C.M. Gagliardi Pas,usle 
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seririceeeeeeeeoee cosi ccionesconense 


Treviglio 
Treviso 
Trieste. 
Udine 
Varese 
Venezia. 
o Vercelli. "btteri 
fto So 
ar i 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 
DELLE COLONIE. 


I. — Tripolitania. 


Coi, M, Castigliola Orlando. 


M.M., Guerra Vincenzo. 


19,0.M. Guarnaccia Girolamo. 


C.M. 
0.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 


C.M. 
C.M. 
C.M, 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
T.M. 
TM, 

T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 
T.M. 


De Michelis Corrado. 
Santoboni Umberto. 


Barbiera Giuseppe. 


Cannizzo Sebastiano. 
Calvo Attilio. 


Notarianni Vincenzo. 
Vasta Giuseppe. 

Di Casola Giuseppe 
Caputo Biagio. 
Ciampolillo Pasquale. 
Cuccia Francesco. 
Franchini Giovanni. 
Marino Salvatore, 
Nastasi Antonino. 
Paladino Paolo. 
Purpura Giovanni. 
Pellicini Ferrante: 
Gentile Vitangelo. 
Mariotti-Bianchi Guglielmo. 
Negri Pietro. 

Lo Monaco Croce. 
Squillaci Giuseppe, 
Arcabasso Giuseppe, 


Arcuri Nicola, 
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T.M. Assini Giuseppe. 
T.M. Paruta Giovnni. 
T.M. Zambra Ettore. 

T.M. Giacalone Silvio. 
T.M. Leo Giacomo. 

T.M. Scaglione Francesco. 
T.M. Masala-Secchi Mario. 
T.M. Gemma Salvatore. 
TM. Palminiello Pasquale. 
C.C.F. Pessolano Angelo. 
T.C.F. Orlando Teodoro. 


II. — Cirenaica. 


T.C.M. Clascio Vito. 

C.M. Pagnotta Umberto. 
C.M, Calia Stefano. 

T.M. Mascia Giuseppe. 
T.M. Sottini Giovanni. 
T.M. Procopio Bellarmino. 
T.M. Marchese Agostino. 
T.M. Baudo Antonio. 
T.M. Ippolito Angelo Michele, 
T.M. Aveta Franesco. 
T.M. Lorenzini Giuseppe. 
T.M. Florio Ugo. 

T.M. Taddia Leo. 

T.M. Cozzolino Federico. 
T.M. La Magna Giuseppe. 
T.M. Tarducci Mario. 
T.M. Sisto Eugenio. 

T.M. Campagnoli Vincenzo. 
T.M. Cytron Lazzaro, 

T.M. Canciello Francesco. 
M.C.F. Battaglini Guido (inv. guerra). 


III. — Eritrea. 


1°.C.M. Veneroni Carlo. 
19,C,M. Sarnelli Tommaso, + 
19,C.M, Chiabrero Carlo Luigi. 
19,C.M. Ganora Romualdo. 
19,C.M. Trombatore Vincenzo, 
1°C.M. Ciotola Alberto. 
C.M. Pultrone Raffaele. 
C.M. Tappi Primo. 

C.M. Pavone Antonio. 
C.M. Astuto Girolamo, 
C.M. Falbo Enrico. 

C.M. Sansoni Carlo. 

C.M. Falcone Raffaele. 
C.M. Bella Vincenzo. 
C.M. Gregorini Pietro. 
C.M., Drago Calogero, 

T.M. Serra Giuseppe. 
T.M. Marmo Achille. 

T.M. Leo Giuseppe. 

T.M. Masala Mario. 

T.M. Cernigliaro Michele. 
T.M. Alemagna Nicola. 


IV. — Somalia. 
M.M. Fadda Siro. 
10.C.M. Bianchi Vittorio. 
1°.C.M. Decina Camillo. 
C.M. Guido Giovanni. 
C.M. Failla Salvatore. 
CM. Ferri Antonio. 
C.M. Bonelli Aurelio. 
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C.M, Fuccio Giovanni 
C.M. Leonardi Domenico. 
C.M. De Lucia Raffaele. 
C.M. Iannarone Generoso. 
C.M. Torella Giovanni. 
T.M. Pernice Vincenzo. 
T.M. Lio Giuseppe. 

T.M. Colacci Francesco. 
T.M. Pruto Anmonio. 
T.M. Zicchieri Leone. 
T.M. Chiellini Guido. 
T.M. Gentili Alessandro. 
T.M. Vastola Mario. 
T-*M. Megaro Michele. 
T.M. Borghi Leonida. 
T.M. “calzi Carmine. 
T.M. Lagna Donato. 
T.M. Figari Alberto. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


T.C.M. Audisio Pietro. 

T.0.M. Faraggiana Francesco. 
T.C.M. D’Anna Giuseppe. 

M.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Binaghi Alberto. 

M.M. Rattazzi Tullio. 

M.M. Carlucci Raffaele. 
1.°C.M. Monteleone Vincenso. 
19,C.M. Cavallo Eugenio. 

19.C.M. Monti Gaetano. 


C.M. Cultrone Salvatore. 
C.M. Pattavina Domenico. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL’AERONAUTICA. 


Col.M. Ferrari Lelli Francesco. 
T.C.M. Balla Alberto. 
T.C.M. Accorinti Vincenzo. 
T.C.M. Mereu Losolino. 
T.C.M. Marulli Alberto. 

M.M. Del Vasto Giuseppe. 
M.M. Rinaldi Pietro. 

M.M. Zuddas Silvio. 

M.M. Talenti Cesare. 


M.M. Marinucci Marino. 
M.M. Argentina Giov. Battista. 
M.M. Giglio Zocco. 


M.M. Meiîneri Lwuivi. 
1°,C.M. Guadalupi Roberto. 
19.C*M. Catarzi Ottorino. 
19,C.M. Casella Benedetto. 
19,C.M. De Cesare Luigi. 
C.M. Lepore Francesco. 
°C.M. Scala Enrico. 
C.M. Carruccio Antonino. 
C.M. Ferretti Vargilio. 
C.M. Alessio Paolo. 
C.M. Sterbini Enrico. 
C.M. Terranova Salvatore. 
C.M. Pazzaglia Domenico. 
C.M. Marocco Luigi. 
C.M. Colatanni Giuseppe. 


C.M. Lipari Domenico. 
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C.M. Galdi Floriano. 1°.C,M. Sabatini Arturo. 


C.M. Rodriguez Feliciano. 1°C.M. Cirillo Giuseppe (inv. di guerra). 


C.M, Carfi Antonio, C.M. Paolucci Alberto (id. id. id.). 
UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL’INTERNO. 


19,C,M, Rosi Alcide (inv. di guerra). 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
| DEL MINISTERO DELL’EDUCAZ. NAZ. 


1°.C.M. Marino @ustaro (id. id.). | 1°T.M. Provvidenza S«vino (inv. di guerra). 


A 

Abate Alessandro 16 
Accardi Mario 11 

Antonio 68 
accorinti Vincenzo 13 
Accossato Ermene- 

gildo 73 
Adami Felice 51 
Adilardi Giulio 75 
Adinolfi Salvatore 22 
Agostino Vincenzo 32 
Aiello Giuseppe 52 
Alberti Ettore 44 
Albizzati Davide 76 
Aleandri Giacomo. 69 
Alemagna Nicola 66 
Alessio Paolo 50 
Alfonso Luigi 12 
Allocca Antonio 42 
Alonzo Ruggiero 47 
Alvigini Giorgio 73 
Ambrosi Luigi 42 
Amorosi Osvaldo 51 
Amoroso Bartolo- 

meo 33 
Andolfato Mario. 68 
Andreotti Oscar 70 
Angelillo Alfonso 27 
Angelini Antonio 25 


Annarumma Er- 


Mano 68 
Ara Achille 21 
Aracri Antonio 50 
Aragona Filippo 70 


Arcabasso Giuseppe 66 


Arcuri Nicola 66 
Arganini Teofilo 33 
Argentina Gio. Bat- 
tista 24 
Armand-Ugon Gio- 
vanni 10 


Aromando Angelo 26 


INDICE ALFABETICO 


Aronica Ferdinando 58 i Bernucci Rodolfo 7 


Arpino Pietro 74 
Assini Giuseppe 66 
Astuto Girolumo 32 
Giusenpe 45 
Audisio Pietro 10 
Avellone Gaetano 46 
Aveta Francesco 65 
Avolio Carlo Guido 48 
B 

Bacchialoni Adolfo 18 
Balestra Duilio 11 
Balla Alberto 11 
Balsamelli Filippo 63 
Barbiera Giuseppe 53 
Maurangelo 52 
Barile Felice 1l 
Barnaba Leonardo 44 
Barone Giovanni 34 
+ Baronio Dario 24 

Bartolomucci Do- 
menico 68 
Basile Antonio 19 
Bassi Giuseppe 17 
Ugo 32 


Basso Giov. Battista 23 i 
Battaglia Gioucechino 33° 


Michele 59 
Battaglini Guido - ‘79 


Battistini Camillo 
Baudo Antonio * 64 
Bava Arturo 57 


HBayon Edmondo 9, 


Bedei Maurizio 9 


Bella Vincenzo 58 
Belisario Giulio 45 
Bellia Francesco 69 
Bellelli Carlo 48 


Berardinone Enrico 70 
Bernardi Luigi 8 
Bernini Fosco 77 


16 | 


Beretta Giuseppe 38 


Bertelli Enrico 14 
Bertinetti Muarcel- 
lino 23 
Bertolucci Gino 37 
Bertone Giuseppe 51 
Biagini Giovanni 27 
Biunco Giovanni 
Battista 56 
Bianchi Vittorio 36 
Bianchini Acrisio 35 
Bifano Augusto 57 
Binaghi Alberto 21 
Bini Domenico 26 
Blundo Luigi 58 
Bocca Tito 20 
Bocchetti Federigo 36 
Boidi T'er.sio 43 
Bolla Luigi 56 


Bonaccorso Letterio 


Bonelli Arturo 62 
Aurelio 55 
Michele 69 
Boragno Giuseppe 43 
Bordone Carmelo 22 
Borello Gio. Giu- 
seppe 41 
Borghi Leonida 65 
' Borlinetto Oreste 72 
Horzelll Giovanni 62 
Bracaloni Lorenzo 75 
Braggio Giovanni 75 
«Brezzi Giovanni 4h 
‘. Briganti Antonio 57 
| ‘Briguglio Santi 13 
Brunetti Giuseppe 39 
Bruni Bruno 6l 
Nicola 15 
Bruno Carlo 28 
Bua Giuseppe 56 
Bucci Paolo 37 
Pasquale 39 


—_ 
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Budi Raffaele 4l 
Bugliarello Federico 28 
Bugliari Giuseppe 30 
Buono Demetrio 29 
Buonopane Carlo 17 
Buttiglione Michele 47 


c 


Caccia Filippo 8 
Cacciatore Dome- 
nico 50 
Cadeddu Alberto 8 
Caffarelli Benedetto 17 
Calcagni Amato 51 
Caldarola Francesco 18 
Call Domenico 67 
Calia Stefano 6l 
Caliendo Michele 56 
Caligaris Carlo 37 
Calogero Vito 60 
Calvani Federico 
Calvello Salvatore 
Calvo Attilio 
Cambazzu Mario 
Cameranesi Dino 
Cammarano Vin- 
cenzo 
Cammarata Gio- 
vanni 18 
Camoriano Pietro 15 
Campagna Gaspare 60 
Campagnoli Vinc. 67 
Campana Antonio 51 
Campanella Arrigi 62 
Campisi Baldassare 24 
Canciello Francesco 67 


Candidori Enrico 15 
Canepa Romolo 33 
Cannizzo Sebastiano 54 
Cappelli Alfredo 33 

Giuseppe 73 
Capra Leonida 40 


108 


Caputi Giovanni 54 
Caputo Biagio 58 
Carbone Vincenzo 16 


Teresio 42 
Carerj Leonardo 70 
Carfì Antonio 61 


Carimati Giuseppe 38 
Carlisi Ferdinando 77 
Carlucci Raffaele 25 
Carpinteri Ernesto 53 
Carpino Rodol'o 57 
Carrara Nicolò 4- 
delmo 56 
Carruccio Antonino 50 
Carvaglio Edoardo 38 
Casagrandi Glauco 10 
Casapinta Giovanni 9 
Casarini Arturo 10 
Casella Benedetto 85 
Dante 13 
Casetta Cesare 25 
Cassandra Luigi 71 


Castana Vincenzo 62 
Castellaneta Vin- 
cenzo 43 
Castelli Epifanio 23 
Giambattista 57 
Castigliola Orlando 9 
Castoldi Ettore " 
Castronovo Gaet. 48 
Catapano Eduardo 27 
Catarzi Ottorino 34 
Caterini Federico 34 
Cattaneo Achille 36 
Cavallo Eugenio 33 
Cavaniglia Alfredo 45 


Cei Isidoro 25 
Filiberto 58 
Cellini Luigi 30 


Centineo Sante 38 
Centore Antonino 36 
Cerniglia Domenico 24 
Cernigliaro Michele 66 
Chiabrera Giorgio 23 
ChiabreroCarloLuigi37 
Chiara Giuseppe 60 
Chiellini Guido 64 
Chiesa Emanuele 39 
Chimenti Ferdi- 
nando 32 
Chinè Mario 71 
Chiofalo Biagio 76 


(Seque) INDICE ALFABETICO 


Ciaccio Vito 16 
Ciampolillo Pa- 
squale 6l 
Ciaprini Gino 31 
Ciarlo Silvio 16 
Ciauri Ztosolino 9 
Ciceimarra Gaetano 57 
Cicco Giovanni 30 
Cieri Vincenzo 67 
Cigala Mario 54 
Ciodaro Raffaello 43 
Cionini Giulio 23 


Ciotola Alberto 38 
Cipollina Ulisse 4i 
Cipriano Salvatore 49 
Circo Giuseppe 19 
Cirillo Giovanni 71 
Giuseppe 78 
Civita Raffaele 24 
Coccia Giuseppe 53 
Cocuzza Salvatore 63 
Cogliati-Dezza Giu- 
seppe 2i 
Cola Francesco 4i 
Colacci Francesco 64 
Colaianni Giuseppe 55 
Colitti Silvio 14 
Colomba Nicolò 59 
Colombara Guido 39 
Colombrita Filippo 57 
Colozza Giovanni 68 
Comelli Umberto 31 
Comes Sebastiano 53 
Conciatore Dom e- 
nico 13 
Confalone Raffaele 37 
Consiglio Placido 10 
Conti Gerardo 55 
Contrino Ferdi- 
nando 56 
Corcioni Corradino 22 
Corda An'‘onio 55 
Corigliano Enrico 29 
Corradi Numa 12 


Pietro 75 
Remo 72 
Correale Alfredo 38 
Corsi Alfredo 27 


Cortassa Silvio 73 
Cortella Francesco 34 
Corticelli Mauro 52 
Costa Fausto 17 
Giuseppe Au- 


guato 
Costagliola Antonio 24 
Cozzolino Federico 65 
Crespellani Carlo 15 
Creste Baldo Vici 


Criscione Gaetano 13 
Cristiani Michelan- 
gelo To 
Cristini Alfredo 26 
Crocco Giuseppe 59 
Croce Guido 55 
Crosiglia Evaristo 20 
Cuccia Francesco 61 
Cultrera Francesco 56 
Cultrone Salvatore 46 
Curatolo Lorenzo 76 
Curcio Saverio 13 
Curiale Vito 66 
Cusani Mariano 31 
Cuttica Eugenio 31 
Cytron Lazzaro 67 


D 


D'Accardo Salva- 
tore 16 
D'Agostino Ago- 
stino 40 
Dal Collo Augusto 24 
D'Alessandro Anti- 


mo 57 
Luigi 75 
Raffaele 24 
D’Ambrosio Giu- 
seppe 27 


Alessandro 63 
D’Amico Giuseppe 38 
D'Angelo Emanuele 53 
D'Anna Giuseppe 14 
Dattilo Giuseppe 39 

Angiolino 76 
Dazio Francesco 52 
De Alessi Evasio 60 
De Angelis Ardui- 


no 
De Benedictis Raf- 
faele 76 
De Berardinis 
Luigi 12 
De Bernardinis 
Virginio 15 
De Bernardo Fran- 


De Caris Agostino 19 
De Carli Gustavo 34 
De Caro Nicola 27 
De Castro Ignazio 28 
De Cata Domenico 35 
De Cesare Giannino 49 

Luigi 36 


De Cesare Vincenzo 26 
Decina Camillo 38 
De Domenico Fran- 
cesco 17 
De Gregorio Gaetano 70 
De Hieronymis 
Ruggero 42 
De Leo Salvatore 32 
Del Fattore Gugliel- 
mo 47 
Del Foco Ottorino 33 
De Lipsis Fnrtunato 71 
De Lisio Giovanni 52 
De Liso Carlo 22 
De Lore z0 Leo- 


nardo 71 
De Lucia Raffaele 60 
Della Cioppa 

Domenico 63 
Dello Joio Giovanni 54 
Delogu Gino 13 


Del Percio Silvio 71 
Del Senno Giovanni 51 
Del Vasto Giuseppe 21 
De Marco Cesare 75 
De Marinis Aurelio 38 
De Martino Roberto 30 
De Meo Enzo 68 
De Michelis Corrado 46 
De Nunzio Fran- 
cesco 36 
Denza Raffaele 44 
De Palma Filippo 75 
De Paoli Paolo 652 
De Pasqna Giu- 


seppe 
De Paris Augusto 36 
De Porcellinis 
Carlo 14 
De Quattro Nicola 69 
De Sarlo Eugenio 8 
D’Ettorres Giu- 
seppe 55 
Dettori Gio. Maria 41 
D’Eugenio Antonio 44 
De Vito Gustavo 63 
De Vivo Giulio 62 
Diana Eugenio 47 
Di Casola Giu- 
seppe 57 
DI Lorenzo Odoardo 45 
DI Maggio Fran- 
cesco 62 


Di Monaco Paride 44 
Di Nella Nicola 34 


Di Palma Vin- 
cengo 26 


(Segue) INDICE ALFABETICO 
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Di Rago /rospero 59 
Di Stefano Giu- 
seppe 25 
Di Tullio Odorisio 75 
Donadeo Vittorio 25 
Donsanto Amedeo 46 
Drago Calogero 60 
Damiano 62 
Dubbiosi Emilio 32 


F 


Fabiani Pietro 37 
Fabrizi Nicola 14 
Fadda Siro ì 
Faenzi Aldo 6l 
Failla Giovanni 30 
Salvature 46 
Falcone Maffaele 56 
Falbo Enrico 54 
Fanelli Vitantonio 27 
Fantozzi Luigi 75 
Faraggiana Fran- 


cesco 12 
Faraone Antonio 55 
Valerio 41 
Farina Felice 73 


Fedele Pasquale 43 
Fedeli Alberto 70 
Feliciangeli Guido 18 
Felsani Giacinto 30 
Fenga Edgardo 54 
Ferrari Giovanni 


Aurelio 21 
Ugo 36 

Ferrari Lelli Fran. 
cesco 9 


Ferraris Salvatore 76 
Ferraloro Giu- 
seppe 44 
Ferretti Virgilio 50 
Ferri Antonio 46 


Guido 29 
Fierro Michele 13 
Figari Alberto 67 


Figlioli Benedetto 62 
Filibek Giuseppe 58 
Filograna Pasquale 45 
Fiore Geremia 30 
Mario 33 
Fiorenza Ignazio 13 
Fiorini Muzio Fer- 
rucciv 19 
Fischetti Giuseppe 45 
Fisichella Giam- 
battista 60 


Fiumara Antonio 56 
Fiume Guglielmo 47 
Fiumefreddo Vin- 


cenzo 18 
Floridia Francesco 61 
Florio Ugo 65 
Fochi Roberto 76 


Folena Umberto 26 
Fontana Nicolò 57 
Fonzone Lorenzo 35 
Foresti Alberto 9 
Forino Salvatore 14 
Forti Igino 16 
Fortunato Leonardo 74 
Fortunati Pietro 54 


Foti Alfio 48 
Giovanni 67 
Franchi Zuigi ri 


Franchini Giovanni 62 
Francia Adolfo 68 


Friscia Pietro 77 
Frisoni Paolo 11 
Froggio Francesco 40 
Frosini Dino 43 


Fucclo Giovanni 58 
Funaioli Gaetano tt] 


Fusco Angelo 28 
Fusi Pietro 18 
G 


Gaggia Emilio 22 
Gagliardi Pasquale 53 
Gaglione Antonio 45 
Gaiottino Carlo 12 
Galdi Floriano 58 
Gallo Arturo 25 
Gallotti Giovanni 17 
Ganora Romualdo 37 
Garbagni Giuseppe 30 
Garofalo Vito 75 
Garzia Lorenzo 62 
Gasparrini Nicola 47 
Gasparro Umberto 71 


Gatti Arturo 53 
Dionigi 14 
Giovanni 42 
Giuseppe 23 


Gazza Alessandro 11 
Gelanzè Celestino 48 
Gelormini Luigi 21 
Gemma Salvatore 67 
Gennaro Luciano 44 
Gentile Witangelo 65 
Gentili Alessandro 64 


Germano Giuseppe 36 
Germino Alfredo 15 
Gerulli Andrea bi 
Gherardini Naldo 72 
Giacalone Silvio 66 
Giacobbe Corradino 48 
Giallombardo Oreste 25 
Giannantoni Mario 45 
Giannelli Alessandro 9 
Giannetti Bernardo 42 
Giannotti Dino 35 
Giarrusso Gesualdo 14 
Gigante Donato SA 
Giglio Rocco 26 
Gillone Carlo 8 
Giongo Franco 4l 
Giordano Giuseppe 12 
Giuseppe 69 

Giorgi Giorgio m. 31 
Giorgio f. T4 
Girardi Giuseppe 38 
Giudice Camillo 50 
Giuliani Aleandro 66 
Giuliano Celestino 47 
Giurleo Michele 51 
Goffredi Ettore 77 


Luigi 47 
Gomez De Ayala 
Augusto 69 


Gonzales Alfredo 31 
Gorreta Carlo 73 
Gramegna Giovanni 37 
Granata Salvatore 61 
Grassi Giuseppe 78 
Graziano Carmine 25 
Graziola Gerardo 19 
Greco Domenico 20 
Gregorini Pietro 59 


Grella Ernesto 70 
Grifi Filippo 29 
Grifoni Oscar 71 
Grignani Eugenio 74 
Grilli Mario 56 


Grillo Girolamo 21 
Grixoni Giovanni Li 
Grosso Vittorio 12 
Guadalupi Roberto 31 
Gualdi Vincenzo 51 
Guaraldi Carlo si 
Guarnaccia Girola- 
mo 35 
Guerra Vincenzo 29 
Guglie!minetti Sil- 
vio 75 
Guglielmino Lucio 53 
Guido Giovanni 45 


Gurgo Pierino 28 


Iannarone Generoso 62 
Iannizzotto Car- 
melo 12 
Antonio 44 
Iapoce Antonio 16 
Iaselli Marto 50 
Idini Francesco 60 
Imbrenda Matteo 60 
Impallomeni KRosa- 
rio 68 
Imperiale Cesare 23 
Indelicato Giuseppe 17 
Infantino Simone 54 
Inglima 4medeo 63 
Ingravalle A/fredo 14 
Ingria Lorenzo 59 
Ippoliti Arnuldo 21 
Ippolito Angelo Mi- 
chele 65 
Isola Emilio 73 
Izzo Arduino 68 


L 


Labellarte Orazio 68 
Labruzzo Menotti T4 
Labruna Francesco 48 

Vittorino 54 
Lagna Donato 66 
La Magna Giuseppe 65 
La Martina Rosurio 44 
Lamendolu Filippo 45 
Lampis Edoardo 34 
Landriani Roberto 13 
Laneri Giovarchino 62 
Langella Francesco 30 
Lanna Leonida 39 
Lapenta Innocenzo 68 
Lapponi Guido i3 
La Rocca Paolo 27 

Roberto 49 
Larovere Giuseppe 71 
Lascaro Alfredo 67 


Lauri Giulio 7 
Laurora Carlo 55 
Lay Dino 74 
Lazzaro France- 
sco- Antonio s2 
Lecceso Antonio 55 
Leo Giacomo 67 


Giuseppe 65 
Leonardi Domenico 56 
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Lepore Francesco 43 
Licata Salvatore dI 
Lino Francesco 71 
Lio Giuseppe G4 
Lipani Antonino 42 
Lipari Domenico 56 
Lista Domenico 47 
Lo Bianco Domenico 48 
Lodato Gaspare 57 
Lojacono Antonio 18 
Lombardi Enrico 30 

Manlio 73 

Salvatore 51 
Lo-Monaco Croce 65 
Longo Domenico 49 

Giuseppe 68 
Lopresti Anfonino 23 
Lorenzini Giuseppe 65 


Loria Giorenni 44 
Lovaglio Rocco 15 
Loveechio Ginac- 
chino 40 
Giuse») e 65 


Lucca-Cuthlert 
Guglielmo 655 
Lucente Pasquale 66 


Lucci Amerigo 16 

Luciano Fuscà Fe- 
lice 38 

Mm 

Macedonio Micke- 
lannelo 31 
Machi Sebastiann 24 
Maffoo Luigi 24 
Matti iuseppe 17 
Maggio Pietro 53 


Maglienti Francesco 57 
Magnani Abele 57 
Maglinlo Alfonso 28 
Magnini Enca 39 
Magrone Amedeo 43 
Maimone Doyalino 26 
Malra Cesare Gl 
Malice Alessandro 27 
Mallozzi Amerigo 47 
Mancini Luisi 22 
Manconi Michele 23 
Manfredi Alfredo 32 


Arnaldo 40 

Oreste 54 
Manganaro Car- 

melo 16 


Mangione Giuseppe 59 
Manieri Alberto 49 
Mantero Lorenzo 35 


(Segue) INDICE ALFARETICO 


Manuppelli Gerardo 63 
Manzella Giuseppe 53 
Manzo Giovanni 6l 
Marchese Agostino 62 
Marengo Lorenzo 8 


Margara Cesare 10 
Marigliano Giovanni 6 
Marini Carlo 72 
Marino Gustavo 78 

Salvatore 63 


Marinucci Marino 23 
Mariotti-Bian- 


chi Gio. Batt, 8 
Mariotti-Bian- 

chi Guglielmo 65 
Marmo Achille 65 
Marocco Luitri 52 
Marra Ginseppe 74 


Mattini Luiyi vari 
Martoglio Kerdi- 


nando 9 
Marulli A/berto 17 
Masala Mario 65 
Masala-Secchi Mario 67 
Mascia Giuseppe 63 
Massa J'ilippo 4A 


Massara Guelano 69 
Massarotti Giu. 
seppe ti 
Masseo Suverio 75 
Masserano Giulio 14 
Massi Emilio 30 
Massimo Francesca 40 
Massone Giacomo 31 
Mastrantonio Win- 


cenzo 27 
Mastrogiacomo Gui- 
do 45 
Mastrojanni Anto- 
nino 29 
Decio 57 
Matarazzo Lucio 49 
Serafino 56 
Maugeri Nicolò 17 
Mazza Rosario 31 
Mazzaracchio Ber= 
nardinn Vici 


Mazzaroni Giacomo 51 
Mazzenga Giacomo 43 


Mazzetti Loreto 8 
Mazzoccone Ca- 
millo 19 
Mazzola Vincenzo 70 
Medas Mario 69 
Megaro Michele 64 
Meineri Saisi 29 


Mennillo Francesco 68 
Mennonna Gerardo 81 


Mercu.io Rocco 70 
Mcreu Rosolino 17 
Merlini Camillo 41 
Merlino Vero 33 
Messina Angelo 42 
Mestica Francesco 26 
Mezzetti Guido 55 
Miadonna Antonio 18 
Micheli Teodorico 73 
Midulla Carmelo 50 
Migliaccio Romano 19 
Mignani Vittorio 41 
Mignemi Francesco 21 
Milana Gartano 60 
Milotti Ernesto 40 
Millino Domenico 76 
Mirabella Claudio 59 
Misitano Cioranni 29 
Moanro Aurelio 37 
Mocafighe Carlo 51 
Modestini Paolo 12 
Modugno Dome- 


nico 35 
Molisani A?fredo 11 
iticciardo 74 
Monaco Arturo 12 


Monastra Salvatore 49 
Monenzzi Umberto 13 
Montannri Attilio 11 
Monteleone Vin- 
cenzo 32 
Monti Geslano 38 
Montini Giovanni 78 
Montone Arturo 60 
Morelli Mario 29 
Moretti Giovanni 69 
Morganti Paolo 59 
Mori Annibale 45 
Morino ZAnrico 34 
Morrone Luigi 58 
Moschetta Gio- 


ranni "5 
Mozzava Carlo 12 
Mura Salvatore 31 
Muratori Carlo Fe- 

lice 20 
Murru Giocomo 45 
Musso Enrico 73 
Musto Pasquale 40 

Michele cl 
Musumarra Nicolò 47 
N 
Naccarato Filippo 28 
Nanni Carlo 42 

Napolitani Afel- 
chiorre 9 


Napolitani Enrico 71 
Nascè Francesco 


Paolo 77 
Nastasi An/onino 63 
Negri Pietro 65 


Nicastro Arturo 51 
Nicolosi Antonio 60 
Nicotra Salvatore 55 
Noce Gioranni 21 
Nocentini Dino 76 
Norlenghi Alberto 61 
Notarianni Vincen- 


[<e] 55 
Nurra Antonio 46 
(©) 

Oggero Cesare 15 


Oliverio Alrise Gs 
Orlando Te.doro TT 
Oteri Pineenso 20 


P 


Pacilli A/fredo 16 
Pagnicello ctNredo 72 
Pagnotta Umberio 44 
Pula Michelino 70 
Palermo Curmelo 52 
Paladino Paoio 64 
Paliniera Ugo 49 
Palmerio Pielro 76 
Palmieri Alfredo 46 
Mario TA 
Palminello Pasquale 67 
Palumbo Giuseppe 24 
Palleroni Dino 71 
Panngzia Antonino 16 
Panara Carlo 58 
Pandolff Edoardo 48 
Pansera O.favio 67 
Panzuto Filippo 59 
Paolillo Stanisino 48 
Paolucci Alberto 78 
Papa Gennoro 54 
Papagno Michele 59 
Paragona Pietro 59 
Paraninfo Angelo 48 
Parente Ferdi- 


nando 19 
Parisi Ennio 45 
Parrella Achille 67 

Tullio 71 
Parri Walter 73 


Paruta Giovanni 66 
Pasetti Ferdinando 69 
Pasquali Remigio 33 

Vincenzo 27 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Passalacqua Gioac- 
chino 27 
Raffaele 46 
Passante Curmine 50 
Passera Tancredi 26 
Pastore Francesco 34 
Patanè Carmelo 34 


Lucio 30 
Pattavina Domeni- 
co 46 
Patti Giuseppe 47 
Pavone Antonio 51 
Giuseppe 49 
Pazzaglia Domenico 50 
Pecilli Antonio 7< 


Pocorario Mafferle 38 
Pecorella Gioranni 43 
Mariano 53 
Pedrazzi Arrivo 30 
Pedrini Anfonio 26 
Pedroli Giuseppe 60 
Pellegrini Francesco 14 
Oreste 18 
Pellegrino Lorenzo 22 
Pellicini Ferrante 66 
Pennetti Cesare 9 
Pepe Raffaello 33 
Perilli Gioranni 21 
Pernice Vincenzo 49 
Vincenzo G4 
Perretti Cristoforo 22 
Perricone Giusep- 


pe 47 
Porrier Stefano 15 
Porrini Angelo 51 
Pesce Nicola 28 


Pessolano Angelo 75 


Petitbon Lodo- 
vico 43 
Petiti Pusgrale 18 
Pezzullo Luigi 32 
Piazza Antonino 61 
Guido 57 
Picazio Antonio 21 

Piccarreta France. 
sco 40 

Piccioli Ermencgil- 
do 52 


Piccoli Giovanni 23 
Piccotti Egidio 36 
Pigati Giovanni 39 


Pitrelli Nicola 16 
Pivetti Francesco 24 
Placidi Ettore 74 
Plaia Natale 30 


Plastina Mario 55 


Polese Nello 36 
Polito /tosario 40 
Polosa Vincenzo 18 
Polverini Angiolo 74 


Pomini Grido 12 
Pomo Felice 2s 
Porcara /sidoro 20 
Porrn Pietro 12 
Potenza Laici 47 
Pozzuoli Francesco 77 
Preite Mario 69 


Pricolo Alfonso Lai 
Privitera Bene- 


detto 63 
Procopio Bellarmi- 

no 63 
Properzi-Curti Be- 

nedetto 40 


Proto Antonio fi4 
Provvidenza Savino 78 
Pultrone Raffaele 45 
Purcaro Giuseppe 50 
Purpura Giovanni 64 


Q 


Queirolo Emilio-Er- 


nesto 37 
R 

Raffone Alfonso 33 
Rago Gioranni 29 
Raineri Umberto 31 
Rampi Pietro 16 
Rattazzi Tullio 29 
Regard Pietro 72 
Reggio Michele 71 
Reitano Uso 36 


Revelli Gioacchino » 75 
Riccardi Giuseppe 77. 


Ricci Antonio 39 
Emanuele 70 
Riecò Ettore 19 


Righi Giuseppe 41 
Rinaldi Giuseppe 19 


Onofrio 12 
Orazio 48 
Pietro 22 
Riparbelli Roberto 77 
Ripari Enrico 52 
Ritucei-Chinni 4- Li 
gostino 19 
Riva Umberto Li 
Rizzo Carlo 51 
Cornelio 19 
Gaetano 76 


Rizzuti Giuseppe 8 
Rodinò Nicola 4L 
Rodriguez Felicia- 

na G1 
Rolfo Federico 77 
Romano Enrico 55 


Gennaro 23 
Camillo 68 
Romby Paolo 15 
Rombolà Antonio 14 
Ronga (Caetano “9 
Rosa Guido 55 
Itosi Vittorio Gu 
Alcide 78 
Rosiello Zazigi 34 
Rossi Antonio 18 
Attilio 52 
Morio 46 
Ruggeri Antonino 20 
Tullio 70 

S 
Sabatini Angelo 24 
Arturo 35 
Sacchetti Nicola 52 
Sneco Rosario 31 


Saccoccia Emidio 75 
Saccomani Giorgio 24 
Salem Alessandro 15 
Salmè Ettore 49 
Salomone Giuseppe 41 
Salvati Giusenpe 83 
Salvatori Guglielmo 50 
Salvini Cesare 38 
Sandretti Ernesto 49 
Sandulli Pietro 37 
Sanna Alessandro 76 
Sansoni Carlo 54 
Santagati Francesco 71 
Santa -Maria A7- 
berto 10 
Santoboni Umberto 52 
Santoli Pasqualino 33 
Santoro Nicolino il 
Santorsola Dome- 
nico 48 
Santucci Giueppe 56 
Sardone Antonio 54 
Sarnelli Tommaso 36 
Sarti Vittorio 9 
Saurino Davide 43 
Savarino Sererio 20 
Savini Gualtiero 17 
Savino Vito 73 
Scafè Amedeo 56 
Scaglione Francesco 67 


111 
Scala Enrico 43 
Scalfati Alberto 30 
Scalisi Ignazio ST 


Scalzi Carmine 66 
Scambia Gioranni 37 
Scanavino Zeffîirino 25 
searpa Angiolino 48 
Scarpieri Cesare 26 
Schirru Giuseppe = 53 
Scialdone Burto- 
lomso 50 
Scillieri Vincenzo 28 
Sciortino Salvatore 53 
Scotti Giuseppe 76 
Scuderi Giuseppe 33 
Secchi Francesco 12 
Segre Fernando 77 


Serra (GFirseppe 64 
Sesto cintonino 20 
Severi f’ompeo 36 
Siccardi Guido 73 
Signorino Aosario 17 
Silletti Michele 3 


Simula Ubaldo 13 
Sinapi Vincenzo 20 
Sinzglitico Giusep- 


pe 15 
Sinibaldi Gugliel- 

mo 45 
Sinisi Guido 16 
Sisto Eugenio 6T 
Sotlio Senti 3) 
Sogno Armando 22 
Soleri Gioranni 39 
Sorbara Emilio 18 


Sottiri Giovanni 63 
Spadavecchia Do- 
menico 77 
Spagnoletti Galileo 52 
Spagnuolo Vigorita 
Nicola 37 
Spatufora Giuseppe 63 
Sperapani F/pidio 35 
Spezzaferri Antonio 53 
Spinosa Giusenpe 70 
Squillaci Giuseppe 66 
Squiliacioti Raf- 


faele 45 
Stagnitti France- 
sco 58 


Stella Vincenzo 11 
Sterbini Enrico 50 


Stisi Matteo 69 
Sura Cosimo 20 
Sunsori Giuseppe 25 
Suraci Bruno 39 


Surdi Domenico 11 
Suzzi Filippo 72 


112 (Segue) INDICE ALFABETICO 


Testa Ugo 66 Vita Gaetano 73 
T Tirelli Elio 8 v Guido 54 
Tobia Arturo 7 Vitale Nicola 42 


Vajola Nazzareno 25 


Toderini dei Ga- Salvatore 52 


Taddia Leo 65 Valdameri Giuseppe 24 L 
Tagliafierro Ar- urna pon " A Valente Gioacchino 21 Vuai dELO = 
mando 58 Valenti Antonino 73 


Tonelli Camillo 
Torella Giovanni 
Torre Salvatore 
Toscano Vincenzo 


72 
59 
Vi 

Talenti Cesare 23 bi Valenzano Giu- olpe Mazzini 8 
Tancredi Urbano 56 “a seppe 53 - 
30 
29 
28 


Tanzer Francesco 61 Vannocci Quintilio 20 


Tappi Primo 46 5 Vassalli Giovanni 24 Zaffiro Antonino 11 
Tarchi Virgilio 32 int cai Vassolo Anfonio 64 Giovanni 40 
Tarducci Mario 66 Trepicoloni Ema- Vastola Mario 64 Edoardo 68 
Tarquini Cairoli 48 ssa 48 Vasta Giuseppe ST Zambra Ettore 66 
Tarsia Giuse »pean- Trucvei Arta 75 Venditti Emilio 41 | Zanelli Alberto 76 

fonio 69 Vendra Salvatore 32 Zanfagna Riccardo 49 


Tatarelli Luigi 23 | Trifiletti Zgino 51 | veneroni Carlo 33 | Zanuttini Primo 9 
Tattoni Xileno 32 Troina Francesco 56 Ventura Vittorio 63 Zicchieri Leone 64 


Tecece Pasquale 9 | Trombatore Vin- Vertechy Giovanni 67 | Zingale Salvatore 53 
Tedde Giuseppe 11 ano 37 Vetuschi Pasquale 38 | Zingales Giusenpe 78 
Tedeschi Giacomo 22 Viggiano Alfredo 21 Zini Giovanni 75 

Nicola 42 | Tufano Raffaele 46 | vigliani Federico 19 | Zoccali Fortunato 69 
Telese Vincenzo 28 | Turilli Antonio 15 Vimercati Luigi 56 | Zodda Aldo 76 
Tenaglia Giuseppe 17 Viola Domenico 52 Zona Demetrio 50 
Terranova Alfio 25 U Pietro 9 Zoppi Zelio 70 

Salvatore 50 Virgillo Saverio 49 | Zuddas Silvio 22 


Terzi Federico 54 Urtoler Fernando 42 Visconti Giuseppe 16 Zuretti Salvatore 58 


XII - G. CappeLci. — La chimica militiare e le. sue relazioni con l’ordi- 


namento dell’Esercito e la guerra. — Un volume di pagine 36 

XIII - S. SALINARI. — L’autolesionismo nelle sue varie forme e nei suoi 
esiti — Un volume di pagine 250 ...........00010rrrritra 

XIV -—- F. Caccia e S. Ricci. — Le occlusioni intestinali (escluse le ernie 
strozzate). — Un volume di pagine 28..............+.00000 

XV - G. GrixonI. — Geografia medica ed igiene dei nostri possedimenti 

coloniali. — Un volume di pagine 24) con 3 carte geografiche 

XVI - S. SaLiNARI. — La razione alimentare del soldato in pace ed in 
guerra. -- Un volume di pagine 240................-..000%% 

XVII — A. CasaRrINI. — Per le nozze di diamanti del “Giornale di medi- 
cina militare, — Un volume di pagine 60 con 9 figure..... 

XVIII - B. PaLMIERI. — L'ospedale militare di Napoli e le vicende del ser- 
vizio sanitario militare napoletano. — Un volume di pagine 72. 

XIX - G. MeEmmo. — L'alimentazione del soldato italiano in tempo di pace. 
— Un volume di pagine 50.............:..0:vr0rierstesra 

XX - A. CASARINI. — La medicina militare nella leggenda e nella siacia. 
— Un volume di pagine 750 con 155 figure ................ 

XXI - Lipovaccini e vaccinazioni antitifo-paratifiche nell’Esercito — Studi e 
ricerche (1927-1929). — Un volume di pagine 1260.......... 

XXII — G. Piccori — Lesioni del midollo spinale per traumatismi in guerra. — 


Un volume di pag. 90 con 19 figure.....................%% 
XXIII -A. CasarINI. — Profili di chirurghi militari italiani. — Un volume 
di: PAR:/90 boni. 19° DgUra copia Posa raatanntto 
XXIV - A. CasaRINI. — I pionieri italiani della Croce Rossa. — Un volume 
di: 90 - pap: COD::dI ARERIO tre tanneolaetre a 
XXV - U. Cassrinis, — Il servizio militare e l'indirizzo costituzionalistico in 
biologia e patologia. — Un volume di pag. 82..........+...» 


ALTRE PUBBLICAZIONI 


A. Casarini. — La guerra di ogni giorno, Note pratiche di fisiopatologia e 
di igiene per le forze armate. Un volume di pagine 360 con 106 
figure — Roma, 19390........:.-irrrrcnrarerenone scr ever ere reno 


A. CasaRrINI. — Polonia e Italia. Un fascicolo di 20 pagine con 4 figure. 
A. CASARINI. — La « Signora dalla lampada » (Fiorenza Nightingale) — Un 
volume di pagine 56 con 18 figure ...................srrrr0s000 
A. CASARINI. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata al concorso 
Riberi, 1905. Un volume di pagine 330 con 65 figure. — Roma, 1908 
A. CASsARINI. —- Le malattie e gli infortuni nella vita militare. Memoria pre- 
miata al concorso Riberi, 1906. — Un volume di pagina 402 con 
tavole grafiche e statistiche. — Roma, 1908 .....-....,10-00000%% 


I Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Bruxelles, 1921). 
Relazioni ufficiali del Corpo sanitario militare italiano ....,...... 


II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923) 
Atti del Congresso, vol. I. — Relazioni ufficiali — Un volume di 
pagine 416 con tre tavole........ pi a 

II Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Roma, 1923). 
Atti del Congresso, vol. II. - Lavori del Congresso e comunica- 
zioni. — Un volume di pagine 600 con 33 tavole e 19 incisioni.. 

III ‘Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Parigi 1925). - 
Lavori del Congresso e comunicazioni. - Un volume di pagine 88, 

IV Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. (Varsavia, 1927). — 
Un volume di pag. 116 con 4figure:............-arrsserrrs nese 

V Congresso internazionale di medicina e farmacia militare (Londra, 1929. — 
Un volume di pagine 124 con 19 figure 


CRE I 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE: 
ROMA - Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 
1 Il Giornale di medicina militare si pubblica il primo giorno di ciascun mese, in fascicolo 
di quattro fogli di stampa almeno. 
2. L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 
3. Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per-l'Italla 0: Col0Di8... cv atc torti rarostaritentan bia (DoS: 
Per-}Katero,..- sur rionivio ria rea ninoo tono iene 9 rv 44 — 

tel EVA: crotone ov ga 

IU BIAGIONIA: (DADRRORO: GIRR 3 D'ALl'EGLOPO, sortire TT e: 
Ti eseiemenie collega Lion di ta Talia cola A PE 
por È e ci all'ilietarno0: caricare + 18 


4. Per gli ufficiali medici e chimici farmacisti del R. esercito (in servizio attivo, in 

ausiliaria, di complemento, della riserva ed a riposo) il prezzo dell'abbonamento è ridotto a A 24 
‘ anticipate ed il prezzo del supplemento è ridotto a Lire 8 per 1 soll abbonati. — Non si trasmet- 
tono ricevute por gli abbonamenti personali. 


5. Non sì accettano reclami trascorsi trenta giorni dalla spedizione del Giornale, che si af- 
fettua regolarmente al primo di ogni mese. Trascerso tale termine, | fascicoli richiesti vengono ape- 
diti, se disponibili, solo a pagamento. 

6. Isignori abbonati militari in effettività di servizio pagheranno l'importo dall’abbonamento 
per mezzo dei rispettivi comandi di corpo e direzioni. 

7. Peri soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina), In qnalunque porizione sl trovino 


è ammesso un ABBONAMENTO CUMULATIVO al Giornale di medicina militare ed agli Annoli 
di medicina navale e coloniale al prezzo di L. 45 annue. 


8. Al librai si fa lo sconto del 10 per cento, ma soltanto per gli abbonamenti delle persone 


e degli enti non militari. 
NORME PER LE PUBBLICAZIONI. 


1, Ilavori originali, le note, le riviste — dattilografati o scritti a mano — devono accu- 
pare un solo lato del foglio, essere nel testo definitivo ne varistur, ed accuratamente corretti e riveduti 
dagli Autori. Si fa speciale raccomandazione che quelli scritti a mano serg | ben leggibili, per modo 
di evitare ogni dubbio di interpretazione. In caso contrario, la Direzione si vedrebbe costretta a so- 
spenderne la pubblicazione. I lavori brevi saranno preferiti. Le opinioni manifestate casi Autori 
non impegnano la responsabilità del periodico. È vietata la riproduzione dei lavori original 

2. Per disposizione del Consiglio nazionale delle ricerche, l'Autore deve unire al i un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

3. Salvo casi eccezionalissimi, la correzione delle bozze sarà fatta dalla redazione anzichè 
dagli Autori, per non vincolare ll lavoro tipografico agli inevitabili ritardi postali. Le correzioni 
straordinarie fatte dagli Autori saranno loro addebitate 


4. Le spese per le he litografiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero )e memorie 
sono a carico degli Autori. Le fignre da riprodurre devono essere nitide, con lettere e diciture a 
caratteri grandi e tali che restino ben leggibili dopo eventuali riduzioni. Le tg di lunghe si 
pubblicano solo negli estratti. 


5. Gli estratti sono di due tipî: — Tipo 4) senza copertina e colla locati e numera- 
zione del fascicolo. — Tipo 8) con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numerazione 
speciale. 


8. Agli Autori saranno concessi gratuitamente 25 estratti sro A. — La richlesta di estratti 


in più e quella di estratti tipo Z saranno a carico degli Autori stess 
7. Il prezzo degli estratti, per gli Autori delle memorie rai li richiedano, è regolato dalla 


PREZZO DI CIASCUN FOGLIO DI STAMPA. 


seguente 


|___» NUMERO DELLE COPIE ___|Perogni centinaio 
TIPI DI ESTRATTI | 50 Î 100 Î 00 oltre 200 
MISEti gici iui 80 120 150 80 


tab aiiuzsa ui 90 | 140 170 120 


GH estratti minori di un foglio si contano rome foglio intero per le ordinazioni di 100 estratti 


Per quelli che superano un foglio, le frazioni în più, che non superano il mezzo foglio, si ron 
tano come metà, purche però l'ordinazione non sia inferivre a 50 copie. 


8. I manoscritti non si restituiscono. 


(3103912) — ROMA, 1931-IX — ISTITUTO POLIGRAFICO DELLO STATO — G. 0. 


